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Estudo retrospectivo de 85 prontu~rios de pacientes
urol6gicos submetidos a tratamento cirurgico por diversas
condl~5es patol6gicas, onde se fez necess~rio 0 emprego de
segmento intestinal interposto ao trato urinario. ~ analise
dos prontuaries visou obter dados no que concerne as
as complica~5es precoces e tardias, a evolu~~o e
Indica~aes,
empregada,
a escolha do tipo de cirurgia e t~cnica
aes resultados, procurando avali~-los de acordo com os dados
obtidos de levantamento realizado na literatura mundial. 0
tratamento estatistico utilizado nio evidenciou nenhuma
;
rela~io estatisticamente significativa quando do cruzamento
das diversas variaveis categ6ricas utilizadas no estudo.
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SUMM~RY
Rertrospective study of eithy-five clinical stories
of urological patients submitted to surgical tratament
because of different pathological conditions, where the use
of intestinal segment interposicion to urinary tract was
neceesary. The analysis of clinical stories aimed to obtain
data related to indications, choice of surgical procedure and
used techni~ues, early and late complicatins, evolution and
results, trying to evaluate them 1n accordance to the data
obtained from an international literature review. The
/
statistical tretment realized didn't show any significant
relationship among the different categorical variables used.
xii
I - L~IEODUC~O
Este trabanho, realizado retrospec-
tivamente com base na an~lise da documenta~io clinica de 85
pacientes com doen~a urologica, nos quais, atraves de
procedimentos cir~rgicos, foram interpostos segmentos de
intestino no trato urin~rio, visa avaliar a efetividade deste
metodo e a evolu~io obtida com esta amostra.
Sio in~meras as possibilidades de
utiliza~io do intestino na prjtica uro16gica, todas elas
procurando a manuten~io ou a recupera~io da fun~io renal e da
integridade do trato urinjrio.
Representam est as opera~5es um desafio ao
urologista, sempre em busca das condi~5es que mais se
aproximam da anatomia e fisiologia normais, visando atingir
aquilo que poderj um dia se denominar de deriva~io ideal.
Muito j~ se conseguiu com a evolu~io das
tecnicas cir~rgicas, dos anestesicos e principalmente com 0
melhor conhecimento dos aspectos fisiologicos dos tratos
envolvidos, mas ainda nio se alcan~ou a condi~io que seja
universalmente aceita como ideal.
xiii
Entre as mGltiplas t~cnicas existentes,
com algumas temos experiincia maior au menor, e procuramos
,r"
analizar aqui a sua evolu~io levando ern consider<1~ao sua
morbidade e mortalidade operat6rias.
Serve, igualmente, este trabalho, J:' a r a
nos estimular a utilizar as novas t~cnicas, baseadas na
experiincia de outros colegas que, modificando e atualizando
conceltos antigos, lograram alcan~ar a emprego do intestino
na pr~tica uro16gica com resultados mais animadores.
:x: i v
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R manuten~io da integridade e 0 perfeito
funcionamento de todo 0 trato urin~rio, desde 0 momento
da elimina~io da urina ao nivel dos c~lices, at~ a sua
saida ao nivel do meato uretral, represent a 0 maior
desafio para os urologistas.
Oeste desafio constante, e pelo grande
n~mero de doen~as que alteram a morfologia e a
fisiologia deste aparelho, como ocorre nas anomalias
congenitas - eCLo~ia ~esicae (extrofia vesical>, na
uropatia obstrutiva, nas disfun~oes neurogenicas, nos
traumatismos, nos tumores e em tantas outras entidades
uro16gicas, ~ que se buscaram m~todos alternativos de
reconstru~ao do trato urin~rio, utilizando-se inclusive
6rgaos e sistemas pr6ximos.
Com esta finalidade, e pelas facilidades
que oferece, foi empregado 0 trato gastrintestinal em
uma infinidade de procedimentos,
outros sofisticados e que nao
alguns criativos,
surtiram resultados
promissores, visando corrigir anormalidades do trato
urinario.
Os relatos historicos iniciarn-se por
volta de 1850, sendo as prirneiras tentativas voltadas
para a procura de tratarnento da extrofia vesical.
Seguern-se os f.rocedimentos us ados
visando reduzir 0 desconforto das pacientes portadoras
de fistulas uro-genitais, nas quais tratamentos
anteriores pelos metodos ate entao preconizados, nao
traziam os resultados esperados.
Posteriormente, no come~o do nosso
se.:ulo, ini.:ia-se 0 emprego destes procedirnentos
cirurgicos nos casas de neoplasias vesicais e genitais,
nos quais a extirpa~ao de orgaos pelvicos obriga a
cria~ao de algum tipo de deriva~ao urinaria. Mais
recentemente, surgern as indica~5es para 0 tratamento
das altera~5es causadas pelas les5es neurologicas,
traumaticas, infecciosas, litiasicas e tantas outras
afec~5es geniturinarias, que serao comentadas no
capitulo das indica~5es.
Por ser a extrofia vesical urna anomalia
externa facilmente diagnosticada, relatada desde os
antigos egipcios, foi ela tambern que prirneiro despertou
o interesse dos urologistas na tentativa de
reconstru~ao do trato urinario inferior, ernpregando
algum metodo de aproxima~ao do osso pubiano ou, ern
alguns casos, criando uma parede anterior para a
bexiga. Rpesar destas tentativas, o problema mais
3
desagrad'vel desta anomalia, a incontin~ncia urin'ria,
persistia (60)(30).
R partir da observa~io do que ocorre nos
r~ptis e p~ssaros, onde um simples ducto serve para
eliminar urina e fezes, e no embriio humano, que nas
/
primeiras fases de seu desenvolvimento possui um ~nico
trato excretor para todos os propositos, foi possivel
se idealizar um tratamento para a extrofia vesical,
reproduzindo cirurgicamente esta condi~io. Oiz-se que
neste momento iniciou-se a hist6ria da transplanta~io
ureteral. Oeste periodo, que corresponde ~ metade do
s~culo XIX at~ os nossos dias, encontram-se relatos de
que segmentos do trato digestivo tenham side us ados com
a finalidade de reconstruir ou repor por~aes do trato
urin'rio, numa infinidade de situa~aes e t~cnicas; est'
uso do reto, colons, ceco,descrito 0
iIeo-ceca I , ileo, jejuno, duodeno, vesicula biliar,
estBmago e por vezes at~ emprego de dois ou mais
segmentos do trato dige'stivo (60) (44) (4).
Dos relatos encontrados na literatura,
detecta-se que as principais dificuldades encontradas
na realiza~io destas opera~aes, estavam relacionadas a
problemas t~cnicos, pelo ernprego de mateJ'ia I
inadequado, havendo in~meras descri~aes de aparelhos e
instrumentos, criados pelos proprios autores, visando a
realiza~io de algum tempo do ato cir~rgico, como
4
ocorreu com 0 "botio" de BORR!, 0 tubo de CHRLOT, 0
carretel de EVRNS, 0 Dress-SDa~ de ZOLLINGER, 0 tubo de
vit'lio preconizado por STEVENS e LORD ou os de tintalo
usados por LUBRSCH (35).
No acompanhamento da maioria dos casos,
os maus resultados imperavam, havendo altos indices de
morbidade e mortalidade p6s-operat6rios, devendo-se
isso ao desconhecimento de alguns aspectos
fisiol6gicos. Evoluiam grande parte dos pacientes para
um quadro de insuficiencia renal, ou para altera~oes
metab6licas incompativeis com a vida.
Os melhores conhecimentos de fisiologia
que surgiram com a evolu~io e entendimento da atividade
dos 6rglos envolvidos, possibilitou um melhor controle
das altera~5es metab6licas que ocorriam apos 0 ato
cirGrgico, melhorando sobremaneira 0 progn6stico destes
pacientes.
R outra grande nebulosa que perseguia
estas opera~5es eram as complica~5es infecciosas. a
desconhecimento
flora bacteriana
dos principios de bacteriologia e da
que habita cada um dos segmentos dos
tratos urinario digestivo, representava um
consideravel nGmero de perdas. as aVan~os no campo da
, ; bacteriologia e o advento dos antibi6ticos e






AI~m destes aspectos, as tentativas de
se criar segmentos artificiais, hoJe denominados de
pr6teses, como descrevemos anteriormente, traziam
forma~ao de
evoluiarn para
grandw numero de complica~oes, pois desconhecia-se que
os materiais empregados, a maior parte deles minerais
inorginicos, dificilmente propiciavam uma perfeita
cicatriza~ao, levando ao desenvolvimento de fistulas,
perdas das anastomoses, como tamb~m, com 0 contato da
urina por tempo mais prolong~do, i
incrusta~oes pelos sais urin~rios, que
forma~ao de c~lculos.
o primeiro relato de uma comunica~ao
entre os tratos urin~rio e digestivo ~ de 1851,
paciente portador de
atrav~s da
realizada ern 5 de Julho por Sir
outubro por LLOYD. SIMON, em urn
extrofia vesical, criou urna
JOHN SIMON,
fistula
e em 3 de
transfixao dos ureteres e do reto com auxilio de uma
agulha por onde pas sou um fio. Houve isquemia e necrose
dos tecidos, criando uma fistula uretero-retal. Em
vinte dias a urina fluia para 0 reto, e tres meses
ap6s, pode-se proteger os 6stios ureterais, fechando-se.
a parede vesical anterior. A evolu~ao foi satisfat6ria
por ~lqum t.mpo, vindo C PMciQntQ a falecer de
complica~oe5 infecciosas.
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LLOYD, por sua vez, criou pelo mesmo
principio da necrose, uma fistula uretero-retal, para
tratar tambem uma extrofia. Sua sorte nao foi tao
grande quanto a de Sir JOHN SIMON, pois durante a
transfixa~io dos ureteres e 0 reto, foram lesadas al~as
de intestino delgado que estavam no fundo de saco de
Douglas, vindo 0 paciente a falecer de peritonite no 7Q
dia.
Com a evolu~ao destes casos e as
complica~5es que surgiram, THOMRS SMITH, em 1878, em
paciente tambem portador de extrofia vesical, tentou
criar a fistula uretero-retal transplantando 0 ureter
direito ate 0 reto com pontos transfixantes, aguardando
que a necrose criasse o trajeto fistuloso;
posteriormente, pela mesma tecnica, conduziu 0 ureter
esquerdo.
Rs descri~5es foram-se sucedendo, novos
metodos sendo criados, todos procurando utilizar os
mesmos principios • Em 1881 KUSTER, usou este m~todo em
um paciente portador de cincer vesical, ap6s extirpa~io
da bexiga.
Entre os bons resultados encontrados na
literatura est' 0 descrito por CHRPUT em 1892, que
tratando uma paciente com fistula uretro-vaginal,
realizou a comunica~ao dos ureteres com 0 reto, atrav~s
de anastomose muco-mucosa entre 0 ureter e 0 intestino,
semelhantre ao m~todo descrito por THOMRS
7
SMITH,
fazendo a urina fluir por via retal; esta paciente
evoluiu bern, com controles realizados at~ 8 anos apes a
opera~ao (111).
Rs tentativas continuaram, e em 1894
BORR! descreveu a transplanta~ao retroperitoneal dos
ureteres, criando para a anastomose uretero-retal um
niple met'lico. Urn outro autor, CRSRTI,. no mesmo ano,
usando 0 mesmo niple criado por BORR!, realizou a
opera~ao em dois pacientes. R evolu~ao foi satisfatoria
no segundo caso, tendo side a opera~ao realizada em
dois tempos: no primeiro tempo 0 paciente sobreviveu, e
tris meses apes, quando da realiza~ao do segundo tempo,
nao houve sucesso, morrendo logo em seguida.
Em 1896, KRRL MRYDL, pela primeira vez
relatou a anastomose do trigono com 0 reto, visando com
esta t~cnica impedir 0 refluxo do conte~do fecal para 0
ureter. Descreve seus resultados, com a opera~ao tendo
side realizada em nove casos; houve sobrevida em oito,
acompanhados at~ tris anos. Foi a primeira opera~ao
anti-refluxo, consist indo de anastomose uretero-
trigono-intestinal. Foi este 0 primeiro autor que
re~saltou os perigos da infec~ao.
No mesmo ano, 1896, BERGENHEM, usando os
principios de MRYDL, transplanta os dois ostios
ureterais, em separado, por
8
via extraperitoneal,
diminuindo 0 risco cirGrgico.
Rinda no mesmo ano, tamb~m pensando em
evitar 0 refluxo, GEORGE FOWLER anastomosa os ureteres
entre si, e por sua vez, numa mesma abertura,
anastomosa-os ao reto, utilizando um retalho da parede
retal, produzindo um mecanisme valvular, que previne 0
refluxo.
No campo da Ginecologia, as primeiras
tentativas de realizar deriva~ao urinaria foram feitas
por MRRTIN. Em 1899 publicou um trabalho onde relatava
sua experiincia de como dispunha os ureteres ap6s a
remo~ao dos 6rgaos p~lvicos. Este autor mostrava alguns
principios que ao seu ver eram basicos, como o
sepultamento do ureter na camada muscular do intestino,
o fluxo urinario devendo ser feito no sentido do fluxo
das fezes, implanta~ao longitudinal ao maior eixo do
intestino, e distincia de 2,5cm entre cada ureter.
Utilizou esta t~cnica em quatro pacientes com um Gnico
resultado satisfatorio. E' este 0 caso de seguimento
mais longo relatado na literatura, sendo 0 seu ultimo
controle realizado em 1910.
Em 1910, COFFEY apresenta os resultados
de dois anos de estudo experimental realizado em
animais. o autor apresenta uma t~cnica baseada no
experimento, utilizando 0 reimplante ureteral ern
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outros, sempre buscando melhoria t~cnica que tornasse a
opera~~o factivel, com baixa morbidade e mortalidade, e
sem as complica~5es que mais frequentemente eram
encontradas (fistula, infec~ao e estenose).
a m~todo mais aceito para a anastomose




COFFEY, e que ~
LERDBETTER a t~cnica
conhecida como 0 m~todo
ideal de implante de ureter no intestino grosse e
tamb~m na bexiga.
Na fase em que a evolu~ao com as
t~cnicas de implante ureteral no colon atingia 0 seu
~pice, surgem os trabalhos de EUGENE BRICKER (1950)
f'OF'uIar iza ndo a anastomose uretero-entero-cutanea,
primeiramente utilizando 0 colon
posteriormente a por~~o terminal do ileo,
uretero-ileostomia cutanea, ou Opera~ao
como ~ universalmente conhecida, sendo




forma mais comum de deriva~ao urinaria dos nossos dias.
Na realidade nao foi BRICKER quem
realizou a primeira deriva~~o com segmento isolado de
intestino. Este m~rito se deve a VERHOOGEN, o~ue em
1908, isolou um segmento de ileo e colon ascendente,
utilizando 0 apindice como uretra. Seu procedimento foi







procedimentos no entanto tiveram que ser abandonados,
por sua mortalidade proibitiva, persistindo por muito
tempo a uretero-sigmoidostomia como 0 procedimento de
escolha ap6s a cistectomia (111)(16)(17).
o emprego de segmentos isolados de
intestino progride na sua evolu~ao, e 0 c610n sigm6ide,
com a finalidade de substituir parte do trato urinario,
foi usado pela primeira vez por GROSS, em 1953, fato
que foi posteriormente divulgado e preconizado por MOGG
que, em 1967, publica os resultados de sessenta e cinco





continua e surgem novas
/
5egmento de c610n ou "conduto coI6nico" ficou conhecido
como Opera~ao de Mogg (6).
R evolu~ao
id'ias para a utiliza,ao do intestino anastomosado ao
trato urinario, desta feita procurando interp8-lo,
substituindo 0 ureter.





relacionada A preserva~ao da fun~ao
ja se havia tentado a utiliza~ao
metalicos, veias, pr6teses sint'ticas, trompas de
Fal6pio, mesent'rio, peritdnio, m~sculos, etc.
o primeiro escrito propondo a
substitui~ao do ureter pelo ileo, ~ d~ autoria de
FENGER, em 1894. A opera~ao cirGrgica por sua vez foi
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realizada em cies, em 1900, por d'UR50 e FRBIL. 56 em
1906 SHOEMRKER a realizou em humanos, utilizando um
segmento isolado de ileo para reparar uma lesio
ou a
/
ureteral por tuberculose. 0 resultado foi excelente, e
a opera~io descrita como sendo factivel sem maiores
dificuldades, 0 que parece nio ter animado muito os
demais cirurgi5es, pois de 1912 ~ 1950, s6 existem tris
casos relatados na literatura.
Rs muitas indica~5es que existem para
este procedimento foram posteriormente enfatizadas por
GOODWIN, um entusiasta deste tipo de procedimento, que
utilizou 0 ileo uni ou bilateralmente em diversas
situa~oes.
Houve, com 0 acompanhamento dos casos
operados, ciincia das complica~5es que surgiam nesta
opera~io, desenvolvendo-se t~cnicas para se prevenir 0
refluxo, como a intussuscep~io da al~a ileal utilizada
por GOODWIN, ou 0 niple inventado por GREY,
anastomose anti-refluxo preconizada por HENDREN.
Depois de muitos problemas que surgiram
com as deriva~5es urin~rias terem sido resolvidos, e
desta forma, ser possivel diminuir consideravelmente a
morbidade e a mortalidade p6s-operat6rias, as aten~5es
foram voltadas para alguma forma de deriva~io que
pudesse ser continente, ou melhor dizendo,
cria~io de uma neobexiga na qual a urina poderia ser
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depositad~, e periodicamente eliminada ou retirada
(113).
o primeiro relato a respeito de tal
t~cnica data de 1895, elaborado por MRUCLRIRE que
construiu uma bolsa isolando 0 reto, e derivando os
ureteres para ela. 0 resultado foi desastroso, e 0
procedimento foi condenado por mais de cinquenta anos
(113).
S6 na metade do seculo atual e que 0
interesse por este tipo de de1'iva~ao voltou a ser
reavivado, quando da cria~ao da chamada neobexiga
retal, na qual 0 esfincter anal e utilizado para conter
as fezes e a urina. Sao inumeras as descri~aes
relatadas por HEITZ-BOYER, LEVTSf<I, JOHNSON, CRMPOS
FREIRE, BRRCCI, CRMPOS FREIRE & GOES (56)(69)(76)(125).
Rs vantagens da neobexiga retal eram por
algumas vezes ofuscadas devido ~s dificuldades na sua
realiza~ao, e pela dificuldade em se obter a con-
tinencia fecal associada. Nos nossos dias seu emprego
foi reduzido em muito, pelo uso da cirurgia associada
ao emprego de radioterapia de alta voltagem (76).
Com 0 intuito de conter a urina, em
1950, BRICKER e EISMRN, idealizaram 0 isolamento do
ceco e de um segmento do ileo que era implantado na
pele, atraves de um estoma, buscando desta forma que 0
ceco servisse de reservatorio, funcionando a valvula
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ileo-cecal como esfincter, evitando a perda de urina;
esta ficaria depositada, e seria periodicamente
retirada com 0 auxilio de um cat~ter. R t~cnica parecia
ser um sucesso sob todos os aspectos, salvo que a
v'lvula ileo-cecal nio era competente 0 suficiente para
conter a urina, fazendo este tipo de deriva~io nio ser
aceito de forma geral.
Procurando desenvolver urn reservat6rio
1971,um trabalho, ern











anteriorrnente por KRDER (1896) e WRTSUJJI (1899), que
idealizaram"uma gastrostomia continente, realizando a
intussuscep~io da parede gastrica e assim formando uma
v~lvula na bolsa g'strica.
KOCK, nos seus pacientes, criava urn
de parede ileal, que
reservatorio
intussuscep~io
ileal .=ontinente, fazendo uma
f i.=ou conhe.=ido
como a bolsa de KOCK (KOCK'S POUCH). Este reservatorio
e manipulado pelo proprio paciente que, periodicamente,
utilizando uma sonda, promove 0 esvaziamento da bolsa
(113) (61).
Com este principio, e apos a realiza~io
do reservatorio ileal ou ileo-cecal, reimplantando-se
as ureteres a este nivel, foi possivel criar-se as
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reservat6rios urin~rios intra-abdominais continentes,
com boa aceita~ao em nossos dias.
Utilizando 0 intestino surgiram tamb~m
as indica~aes visando diminuir 0 desconforto dos
pacientes que apresentaram retra~ao vesical por
processos infecciosos, cistite intersticial, cistites
quimicas, altera~aes iatroginicas, e mais recentemente
a cistite actinica. Com este prop6sito, e visando
atravjs de procedimento conhecido como cistoplastia,
aumentar a capacidade vesical, foram empregados
in~meros tecidos e materiais (duram~ter, aponeuroses,
materiais sintjticos - dacron, teflon, silastic, etc.),
terminando pela utiliza~ao de segmentos de intestino.
Os experimentos come~aram em 1888 com







que em 1912 descreveu a
Inumeras sac as t~cnicas
descritas e as formas de realizar estes procedimentos,
sendo largamente utilizados nos dias atuais, tendo side
intensamente defendidas em 1950 por COUVELRIRE.
Ro lade do aumento da capacidade vesical
surgiu a necessidade de substitui~ao da bexiga; as
primeiras tentativas estao relatadas no trabalho de
MRUCLRIRE, que isolando 0 reto de caes, implantava os
ureteres, e realizava uma colostomia ao nivel de
colon-sigmoide utilizando 0 esfincter anal
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como
mecanisme de conten~~o urinJria. Foi 0 proprio
COUVELRIRE que em 1951 publicou 0 primeiro caso com
6ucesso, em que a bexiga foi substituida por um
segmento de al~a ileal, apos a cistectomia radical por
cancer, tendo side 0 ileo anastomosado ao nivel da
uretra prostJtica. as trabalhos se sucederam,
iniciou-se a utiliza~~o do ceco e vJlvula ileo-cecal,
um reservatorio abdom ina I, a bolsa
ileo-coIBnica, ou Le bag como , conhecida, e que
utilizava
conten~~o.
o esfincter uretral como
Entre estes trabalhos vale ressaltar a
t'cnica preconizada por CRMEY, que apos 30 anos de
estudos publica 0 resultado de sua experiincia na
substitui~~o da bexiga por um longo segmento de ileo,
anastomosado nas suas por~5es terminais aos dois
ureteres, e a por~~o m'dia diretamente ao nivel de
esfincter uretral.
as trabalhos se seguem, e muito ainda
resta para ser descoberto e realizado. Cremos que a
evolu~~o n~o cessou; ainda existem muitas dificuldades
na tentativa de se reconstruir 0 trato urinJrio
empregando segmento do aparelho digestivo. Embora as
tenham evoluido muito e diminuido
consideravelmente a mortalidade operatoria, estao ainda
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longe de serem consideradas ideais. Persistem em nossos
dias complica~oes de ordem tjcnica, infecciosa,
fisio16gica (metab61icas e funcionais) e de estenose,
que limitam e por vezes contra-indicam uma deriva~io.
11.1 - INDICRCOES
Inumeras sac as indica~oes para a
utiliza~ao de intestino em urologia. Talvez seja mais
facil analisa-las se voltarmos no tempo e observarmos
que, ao longo do ultimo sjculo, 0 desafio surgido pelo




conginitas ou adquiridas, e
autores a utilizar
que levou
desenvolvendo atravjs de urn trabalho arduo, persistente
e continuo, tjcnicas as mais variadas, para no inicio
derivar a urina, e posteriormente substituir segrnentos
do aparelho urinario afetados POl' lesoes irreversiveis
que necessitavam sua extirpa~ao ou sua elimina~io do
transito urinario.
Podemos dividir estas indica~oes em dois
grupos: as lesoes conginitas e as adquiridas.
Entre as lesoes conginitas, a indica~ao
esta relacionada com as anomalias extr6ficas. Neste
mesmo trabalho, n6s referimos que sendo a extrofia
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vesical uma anomalia externa facilmente diagnosticada,
ela estj descrita desde os primitivos egipcios. Foi
preocupado com ela que Sir JOHN SIMON em 1851 realizou
a primeira deriva~~o urinjria, criando uma fistula
uretero-col6nica (60).
Ela continua sendo ainda em nossos dias
e desafio constantes, encontrando nas
deriva~5es urinjrias um dos
tratamento nos tempos atuais.
Vale ressaltar as outras anomalias do





megaureter, duplicidade uretral e/ou vesical e outras),
bem como sindromes mais complexas (Prune-Belly) nas
vezes torna
quais a evidencia~io de lesao obstrutiva obriga em
alguma fase de seu tratamento a realiza~ao de algum
tipo de deriva~~o urinjria, que por
necessjrio 0 use de segmento do intestino.
Rinda como les5es congenitas podemos
citar as consequentes a malforma~5es neurologicas
(mielomeningocele, agenesia de sacro, hidrocefalia,
espinha bifida e lipoma pr~-sacro), que pela disfun~~o
neurol6gica que trazem, levam a uma altera~~o funcional
do trato urin'rio inferior, instalando-se um quadro de
uropatia obstrutiva por adinamia, ':om consequencias
sobre a fun~ao renal, necessitando por vezes deriva~ao
urin'ria, visando preservj-Ia e reduzir 0 desconforto
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do paciente. No Quadro-l resumimos as indica~oes por
lesoes congenitas.
QU~DRO- 1: Indica~oes por lesoes cong~nitas:
- ~nomalias Extr6ficas: • Episp~dias;
• Extrofia Vesical;
. Extrofia da Cloaca.






- Sindrornes Cong~nitas: • Sindrorne de "Prune-Belly".
- Rnomalias Neurol6gicas: . Mielomeningocele;






QURDRO- 2: Indica~5es por lesBes adquiridas:
- Traurnati,=as: . Traurnatisrnode Ureter;
. Traurnatisrnode Be>::iga ;
. Traurnatismo de Uretra;
. Traurnatisrnode Geni tal ia E>::ter na ;
. Traurnatismo Pelvico.
- Infecciosas: • Tuberculose Genitourinaria;
• Uretrites Repetidas.
- Litiasica: Doen~a Litiasica Cranica Repetitiva
(Uropatia Obstrutiva por Litiase)
- Neoplasicas: • Neoplasia do Trato Urinario;
• Neoplasia do Trato Genital Masculino;
. Neoplasia do Trato Genital feminino;
• Neoplasia do Trato Digestivo.





QURDRO- 2: Indica~5es por les5es adquiridas:
- Neurol6gicas: • Neoplasias do Sistema Nervoso Central
• Disfun~io Neurologica da Bexiga:
• Traumatismo Raquimedular;
• Traumatismo Crinioencef~lico .














o mjtodo adequado para eada paciente,
deve Eer escolhido de acordo com 0 tipo de doen~a, as
possibilidades cir~rgieas, a idade, 0 estado fisieo e
de aceita~ao da deriva~ao; considera-se ainda 0 aspecto
estjtico, circunstancias sociais e de trabalho, e, em
nosso f'ais, ate as condi~aes econ6micas para a
manuten~io e os cuidados relacionados com as deriva~5es
que necessitem coletores externos.
Nos dias atuais, a
freqUente para a deriva~io urin~ria j 0 cancer vesical,
~ue no seu tratamento requer cistectomia. R'lU i devemos
considerar que nos tumores invasivos, F'or vezes a
radioterapia pelvica que geralmente e associ ada, lesa a
parte distal dos ureteres, 0 reto, 0 colon sigma ide e
por vezes ate por~oes do intestino delgado,
influenciando no tipo de deriva~io (76).
Em seguida, por ordem de frequincia, em
nosso meio, as lesoes iatroginicas e as doen~as
infecciosas e inflamaterias sac as indica~oes que
seguem os tumores vesicais, no emprego de intestino na
pratica urologica.
Vem apes estas, as anomalias conginitas,
a incontinincia urinaria nao tratavel pelos outros




deriva~5es diminuiu consideravelmente, pois a melhor
entendimento dos aspectos farmacoter~picos do trato
universal do cateterismo intermitente,
urinario inferior, novas drogas, e a aceita~lo
tornaram 0 seu
tratamento mais conservador e a deriva~lo um m~todo
eventual (79).
Por Gltimo, em situa~5es mais raras,
empregamos o intestino nas opera~5es urol6gicas,
tratando complica~5es da uropatia obstrutiva, da doen~a
litiasica e de outras condi~5es menos freq~entes.
Como mencionamos aClma, a escolha do
tipo de deriva~lo, do segmento do intestino a ser
utilizado, e da t~cnica cirGrgica a ser empregada, deve
obedecer a crit~rios diretamente relacionados com a
doen~a basica e seu diagn6stico, bem como com a
integridade fisica e mental do paciente.
11.2 - COMPLICRt~ES
Rs principais complica~5es da utiliza~lo
do intestino em urologia, advem da fisiologia e da
flora bacteriana que ~ encontrada nos dais tratos a
serem pastas em comunica~~o. Rlem destes fatos, a
doen~a b'sica e a forma como 0 seu tratamento foi
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Ro 10ngo da evolu~io hist6rica,
observar que no inicio as complica~5es ocorriam muito
precocemente, a maior parte das vezes evoluindo para
6bito, nio havendo um acompanhamento p6s-operat6rio aD
longo do tempo, 0 que nio mostra as complica~5es
tardias que poderiam advir destas opera~5es. sio poucos
os relatos na literatura de acompanhamento destes
doentes por periodos mais long05,
para avalial;io.
que sirvam de base
Ro surgirem melhores t~cnicas e melhor
compreensio da fisiopatologia da doen~a, do ato
cirurgico e das altera~5es ocorridas no
no que concerne a fisiopatologia, foi
p6s-operat6rio
possivel se
colher informal;5es das complica~5es tardias que
ocorriam. Rinda assim, as refer~ncias e os dados de
literatura sio esparsos e imprecisos, nio podendo ser
considerados como constantes, mas j' delineando as
dificuldades que seriam encontrada5 no acompanhamento
destas opera~oeg.
imediatas relatadas nas
primeiras deriva~oes, faziam com que a grande maioria
principalmente a complica~5es de ordem
dos casas evoluisse para 6bito, ,=onsequente
infecciosa,
conduziam a altera~oes progressivas
extravazamento urin'rio, fistulas ou estenoses, que
da fun~ao renal,




hidro-eletrolitico, que progressivamente levam ao
abita. Rinda vale ressaltar os acidentes cir~rgicos ou
as falhas tjcnicas, bastante comuns, e .::rueocorr iam
pelo material inadequado, dificuldades pas-operatarias
surgidas em decorrincia da falta de analgesia, e ate
mesmo pelo desconhecimento da seq~incia operataria.
Rpas os primeiros relatos e muitos
estudos baseados em experimenta~oes realizadas em
animais, e que foi possivel, pouco a pouco, serem
descritas as tecnicas mais adequadas, levando-se em
considera~ao as vias de acesso, a forma como realizar
as anastomoses, qual o tratamento a ser dado a este ou
aquele tecido, o tipo de instrumental necessjrio para
realiza~ao do ato cir~rgico, 0 material de sutura mais
adequado, e outros tantos pormenores que puder am ser
observados com 0 correr do tempo.
Estudando a literatura, vale ressaltar 0
trabalho apresentado POI' COFFEY, em 1950, no qual,
analizando os resultados obtidos no decurso dos anos,
afirrna este autor que sua o:pera~ao apresentava
mortalidade de 10 a 20X, quando realizada em paeientes
portadores de doen~a benigna, e de 25 a 60X, quando a
paciente era portador de eincer. Referia ainda que 2/3
destes pacientes faziam no inieio infec~ao ascendente e
que 10 a 20X morriam de uremia, restando tao somente
1/3 dos pacientes que apresentava
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evolu~ao
satisfatoria. Rssim mesmo, este 1/3 com evolu~ao
satisfatoria, quando nao ia a abito por algumas das
complica~oes, vinha por vezes a falecer da doen~a
; " basica, 0 cancer (113).
Na d~cada de 50-60 iniciaram-se os
comentarios e os trabalhos que referiam como
complica~ao mais freqUente e grave da
ureterosigmoidostomia, a acidose metab6lica cr6nica,
que evoluia quase sem sintomas em 80% dos casas, e que
era acompanhada de hipopotassemia, levando ~ fraqueza
muscular e paralisia (13)(33)(103)(32)(2).
R publica,ao e a reconhecimento destas
altera~oes metabolicas fez com que a uso do sigmoide
decaisse consideravelmente, surgindo igualmente nesta
fase os trabalhos de BRICKER (1953), que referia ser um
tipo melhor de deriva~ao, 0 emprego do conduto ileal.
Mostrava os maus resultados da deriva~ia ca16nica, a
facilidade da anastomose muco-mucosa entre 0 ileo e 0
ureter, sem preocupa~ao para 0 refluxo, nao havendo a
presen~a de fezes, sem obstru,io da anastomose, baixa
pressao no interior do
que desencadearia as
conduto, nao levando ~ estase
altera~oes metabalicas e
propiciaria 0 desenvolvimento de pielonefrite.
Parecia nesta ~poca que havia sido
descoberto 0 tipo ideal de deriva~aa, com baixa
mortalidade (3 a 25%), e s6
complica~5es.
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1/3 dos casos apresentava
Desta ~poca e por mais 15 a 20 anos, foi
este 0 tipo ideal de deriva~io, tendo side a mais
largamente empregada e mais intensamente difundida, at~
o momento em que se iniciaram as publica~5es mostrando
as suas complica~5es tardias, que por serem muitas e
muito freqUentes, levaram-na ao descr~dito.
Por muito tempo permaneceu a polimica, e
dai surgiram duas escolas distintas que defendiam,
baseadas em sua experiincia e resultados, a utiliza~io
de deriva~io com c610n ou deriva~io com ileo.
Qualquer tipo de deriva~io tim suas
complica~5es, que variam de acordo com a experi~ncia do
grupo que a pratica, com as condi~5es gerais do
paciente, e com a doen~a b~sica que a indicou.
~s ~omplica~5es precoces ou imediatas,
sio aquelas decorrentes de complica~5es do pr6prio ato
cir~rgico, como est' referido no Quadro-3.
QU~DRO- 3: Complica~5es imediatas:
- Fistulas: • Urin~rias;
• Fecais;
. Fecais e Urin~rias.
-----------------------------------------(continua)----
QURDRO- 3: Complica~5es imediatas:








- Deiscincia de Sutura;
- Tromboembolismo: • Rcidente Vascular Encef~lico;





Estas sio as complica~aes imediatas mais
relatadas na literatura e respons'veis por grande
numero de obitoso Elas variam na sua incidincia de
acordo com a idade e condi~aes do paciente, doen~a
b'sica que levou a realizar 0 ato cir0rgico, e 0
treinamento do grupo que a realizou, sendo bem menos
freqUentes nas grandes casuisticas. Sobre elas pouco se
tem a discutir, pois independem de um fator especifico
que levem tipo de complica~io, sendo
consideradas consequincia da cirurgia abdominal,
variando de acordo com 0 tipo de deriva~io.
Entre as complica~aes tardias, Quadro-4,
podemos anotar tamb~m base ados em fatores relacionados
com a doen~a b~sica, as condi~aes do paciente, a
habilidade e treinamento da equipe cir0rgica, e com a
tipo da deriva~ao urin'ria, se aberta au fechada, se
continente ou nio, complica~aes que the sio propriaso




QURDRO- 4: Complica~5es Tardias:
- Hidronefrose;
- Deteriora~io Renal;
- Cancer de Colon;
- Estenose do Estoma Cutaneo;
- Refluxo;
- Incontinincia Urin'ria e Fecal;
(Insuficiincia do Esfincter Rnal)
- Dermatite Periestom'tica;
- Les5es de Pele ao redor do Estoma;
- Bacteri~ria Persistente;
- Dist~rbios Metab61icos (Rcidose);
- Doen~as Petais (Petite).
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11.3 - OPERACOES UROLOGICRS QUE UTILIZRM INTESTINO
In~meros sio os relatos encontrados na
literatura do emprego de intestino em Urologia.
Referiarnos no trabalho, na revisio
hist6rica realizada, que talvez todos os segrnentos do
aparelho digestivo ja tenham sido usados corn a




fizeram com que grande
a evolu~io destes
numero deles nao
pudesse ser empregado no uso clinico (76) •
o intestino F'ode ser usado com
finalidade de derivar a urina - deriva~6es urinarias;
nas plasticas vesicais com a finalidade de aumentar sua
capacidade - as cistoplastias; ou recuperando segmentos
do trato urinario de dificil aproveitamento, ou que
necessitem ser extirpados, interF'ondo segmento de
intestino entre 0 rlrn e a bexiga, substituindo desta
forma 0 ureter - as ureteroplastias.
Rs deriva~oes urinarias par sua vez,
podem ser divididas em abertas e fechadas, continentes
e incont i nentes.
Rs abertas podem ainda ser subdivididas
em temporarias e definitivas, F'ois nos dias atuais
podemos lan~ar mlo das desderiva~5es, m~todo descrito e
largamente divulgado por HENDREN e outros autores, que
transformam uma
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deriva~io cut~nea aberta em uma
deriva~io fechada, realizando
desderiva~io urinjria (15)(50).
o uso de intestino em nossos dias pode
realmente uma
compreender 0 emprego de segmento de intestino delgado,
de intestino grosso, ou a transi~io entre ambos
representada pela jun~io ileo-cecal, ou ainda, 0 use
simultineo de segmento de intestino grosse e intestino
delgado como ocorre nos casos de desderiva~io.
Do intestino delgado os segmentos j~
empregados incluem 0 duodeno, 0 jeJuno e 0 ileo (60)
(76)(52)(48)(5).
11.3.1 - Duodeno (Ureteroduodenostomia)
Em 1922 HINMRN e BELT publicaram um
trabalho experimental onde relatavam a experi~ncia
obtida com a transplanta~io dos ureteres para 0
duodeno, selecionando esta por~io do trato digestivo
como local da implanta~io, pelo medo da infec~io que
surgia quando se utilizava segmentos mais distais do
intestino (60)(22).
Nestes trabalhos, foram operados 14
cies, e a evolu~io p6s-operat6ria foi observada ao
longo de at~ 440 dias, no que diz respeito ~ pressio
.~
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11.3.2 - Jejuno (Ureterojejunostomia)
(Conduto Jejunal)
Metodo alternativo de deriva<;ao
urin4ria, nao largamente aceito, apresentando grande
nGmero de complica<;aes de ordem metab6lica, utilizado
em situa<;5es em que os demais segmentos de intestino
nao devam ser empregados.














relatada apresenta 30 casos, operados em 5 anos com
resultados satisfat6rios, mas sempre corn altera<;5es
metab6licas (43)
cir~rgica nio e dificil,
assemelhando-se a qualquer tipo de deriva<;ao, onde um
segmento de jejuno distante 20 a 30 centimetros do
angulo de TREITZ e isolado do transito intestinal; a
continuidade do jejuno e restabelecida, e 0 segmento
isolado recebe um ou ambos ureteres, ou e anastomosado
diretamente ~ pelve renal uni ou bilateralmente. Sua
Dutra extremidade e levada a pele sob a forma de
estoma, podendo ser locada ~ direita ou ~ esquerda da





Segmento habitualmente isolado para a
confec~io do conduto jejunal.
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rIGURR: 2 Tipos de deriva~io utilizando 0 conduto
jejunal.
39
o comprimento do conduto ~ vari~vel e
estj na dependincia da anastomose ureteral ou pi~lica
uni ou bilateral, devendo no entanto ser
redundante, por facilitar desta forma 0 desenvolvimento
de altera~oes metab61icas.
Sua indica~~o mais freq~ente ~ ern
pacientes com cincer, que receberam ou dever~o receber
radioterapia; a razao do seu uso nestas condi~oes, diz
respeito ~s altera~oes ureterais e ileais que advim da
radioterapia, ou em pacientes com mGltiplas cirurgias
p~lvicas, ou ainda em tumores vesicais ou de ureter em
que segmento consider~vel do ureter deva ser abandonado
(23) (43) (91 ) •
Rinda como indica~oes e citado 0 seu
emprego com f'eristaltisHlo ureteral
deficiente (refluxo), lesoes ureterais extensas, falhas
na realiza~ao de condutos ileais ou uretero-
sigmoidostomia (43).
Evoluem freq~entemente para acidose
hiperclorimica, hiponatremia, hipocaliemia e azotemia
(uremia). Estas altera~oes metab6licas sio frutos da
troca i8nica que oeorre entre 0 eonteGdo jejunal e 0
extra-celular, resultando na perda de cloreto de sodio,
com conseq~ente reabsor~ao de pot~ssio e ur~ia. Isto




Os segment os de ileo aplicados na
prjtica urol6gica, podem ser considerados de formas
distintas, devendo cada uma delas ser analisada
separadamente.
Estj descrito 0 emprego do ileo para:
1- Deriva~io urin~ria aberta, como
simples conduto (conduto ileal), denominada de
ureteroileostomia cutinea, descrita e preconizada por
BRICKER (16)(17)(18)(19)(48).
Conduto ileal continente, a
ileostomia continente, tamb~m denominada de "KOCK'S
POUCH", descrita e preconizada per este aut or (61)(62)
(64)(66)(76)(85)(113).
3- Substituto do ureter, em deriva~5es
fechadas, anastomosando-se 0 ureter ou a pelve renal ao
segmento do ileo, e este i bexiga, largamente utilizado
por GOODWIN, ou 0 seu emprego dentro das desderiva~aes
como foi idealizado por HENDREN, e difundido em nossos
dias (15)(44)(50)(51)(58)(81).
4- ~mplia~io da capacidade vesical - a
ileocistoplastia, inicialmente descrita por COUVEL~IRE
em 1951. (10)(22)(37)(75)(110).
5- Substitui~ao da bexiga
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enterocistoplastia, empregada por CRMEY (20)(72).
R descri~ao em separado de cada um
destes t6picos se faz necess~ria para que se possa
analisar os aspectos relacionados com a t~cnica
exterior
cir~rgica, evolu~ao e complica~aes que sac pr6prias para
cada tipo de opera~ao.
II.3.3.1 - Conduto ileal (ureteroileostomia cutinea)
Segundo a Sua descri~io cljssica, consiste em isolar do
trinsito intestinal um segmento de ileo terminal, com
aproximadamente 15-20 em de comprimento, que servir~
como conduto para levar a urina ate 0
(117)(Figura: 3a).
o transito intestinal e reconstituido
com sutura em pontos separados ou continua em dois
pIanos (17)(Figura: 3b).
o fundo da al~a intestinal e fechado
pela mesma t~cnica utilizada para a reconstru~ao do
transito intestinal, e a outra extremidade e suturada •
pele (mucosa. pele) com pontos separados, tendo-se 0





Os uret~res sio ligados ao ileo em
separado por anastomose t~rmino-Iateral, com sutura em
dois pIanos segundo a t~cnica descrita por CORDONNIER,
sem splint, sendo a al~a ileal drenada por alguns dias
no p6s-perat6rio, para facilitar a cicatriza~io
(17)(Figura: 4).
A al~a isolada que represent a 0 conduto,
deve ser fixada .a goteira parietoc61ica para evitar
mobilidade excessiva ou protrusio do estoma.
05 cuidados que se deve ter para
realizar esta deriva~io dizem respeito a(o):
-Localiza~io do estoma que deve ser
demarcado previamente ~ cirurgia, devendo localizar-se
ao nivel de fossa iliaca direita, dois dedos abaixo da
cicatriz umbilical. Sua localiza~io muito baixa ou
muito alta, dificulta na adapta~io da bolsa coletora
externa.
-Utiliza~io da fossa iliaca esquerda,
como uma segunda op~io, em casos onde a fossa iliaca
direita J' tenha side usada, ou apresente eventual
estoma de colostomia;
-Observancia do sentido isoperistaltico
dos movimentos da al~a, para que 0 transito da urina se
processe neste sentido, facilitando e apressando a
drenagem. Em casos em que isto nao possa ser
conseguido, a antiperistjltica pode
.p
ser





iliaca esquerda para irnF'lante do
-Integridade do suprimento sanguineo dos
ureteres e do ileo isolado tarnbem deve ser
cuidadosarnente observada. ~ desvitaliza~io dos ureteres
pode levar • necrose e ao aparecimento de fistulas
pos-operatorias. No caso do ileo, o mesrno deve ser
isolado observando-se as arcadas vasculares, para se
evitar que ocorra necrose do conduto, 0 que levaria a
perda de toda a deriva~io;
-Cornprimento da al~a nio deve exceder os
20 em, pois 0 se9rnento redundante leva a estase
urinaria, com seus efeitos nefastos.
o segmento de ileo deve ser isolado do
ilea terminal, 10 a 15 cm antes da valvula ileocecal,
par ser a area onde ocorrern Menor n~rnero de trocas
ionicas. Par outro lade nos pacientes que sofreram
radioterapia pelvica previa, pelo envolvimento actinico
desta area, pode ser usado urn segrnento semelhante da
prirneira por~io de ileo, ou ilea medio.
~ realiza~io cuidadosa de todos os
ternpos da opera~io e a observa~io de todos estes
topieos acima mencionados, comp5e as regras basicas
para urn resultado perfeito deste tipo de cirurgia.
".I' •
FIGU~:R: 3 a) 0 esquema wostra a opera~io
idealizada por BRICKER.
b) Segmento de ileo isolado e
reconstru~io do tr~nsito intestinal.
c) Os ureteres anastomosados ao ileo e
este sendo levado ~ pele.
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FIGUR~: 4 'a'leostomlja ureterol astomose.. -os , an j,-irurg 1~ ndo a. _ . ,-a , eTempos - represent a a te~nl_,-utanea, , 1 segundo- t rO-lleaure e
CORDONNIER.
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col6nica para impedir 0 refluxo e a perda do conte~do








pacientes derivados, atravjs da cria~io de uma bolsa
(KOCK'S POUCH) construida is expensas de urn segmento de
al~a ileal, com as duas extremidades apresentando
mecanisme valvular, atravjs da
intussuscep~io da parede ileal, impedindo por urn lado a
perda de urina para 0 exterior, e por outro 0 refluxo
do conte~do da bolsa para 0 trato urinjrio superior.
~ tjcnica e bastante com:F'Ie~<a, e
consiste no isolamento de aproximadamente 70cm de al~a
ileal que distem 50cm da vjlvula ileocecal. 0 trinsito
intestinal j restabelecido com a anastomose ileoileal
termino-terminal (Figura: 6).
05 70cm da al~a ileal isolada, sio
transformados em urn grande "V", sendo sua por~io mjdia
(40cm) suturada entre si, deixando os 15cm de cada uma
das extremidades para se criar 0 mecanisme valvular is
expensas da intussuscep~io (Figura: 7) •
...
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FIGURR: 5 R intussuscep~lo para impedir 0 refluxo





Segmento ileal a ser isolado para a
realizat;ao da "KOCK'S POUCH"
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R borda antimesent~rica de toda a por~io
m~dia do "V" e aberto longitudinalmente, sendo que as
paredes posteriores sio suturadas entre si, com sutura
continua em um ~nico plano (Figura: 7).
Com a parede posterior do reservat6rio
J~ fechada, e a parede anterior afastada, inicia-se a
confec~io das v~lvulas atrav~s dos 15cm de ileo que
restaram de cada lado. Deve se observar que a v~lvula
de entrada e a que receberj os ureteres, e a v~lvula de
saida a que sera levada a pele; a escolha entre elas
devera ser feita de acordo com os movimentos
peristalticos do intestino.
R intussuscep~io ~ feita ap6s
realizarmos pequena abertura no intestino, em forma de
tri~ngulo, para evitar a redund~ncia do mesent~rio
quando a al~a for tracionada para dentro de sua
criando assim um mecanismo valvular (Figura: 8).
luz,
Uma vez confeccionados os dois niples,
os mesmos s~o ancorados por pontos separados a parede
do reservat6rio, por dentro e por fora.
R parede anterior do reservat6rio ~
entio fechada com sutura continua em um 0nico plano.
R competincia criada pela intussuscep~io ~ testada
atrav~s do enchimento do reservat6rio com ar.
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FIGUR~: 7 ~bertura e sutura do bordo anti-
mesent~rica da al~a ileal, canstituinda
uma balsa, e a intussuscep~~a ileal para




/=Is.peetofi na 1 da "KOO( I S POUCH If, corn a
anastomose dos ureteres ~ extremidade'
proximal do ilea e a extremidade distal
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II.3.3.3 Ureter Ileal o ureter ileal e urn
procedirnento cir0rgico atrav~s do qual substituirnos 0
ureter por urn segroento isolado de al<;:a ileal,
anastornosado • pelve renal ou a urn segrnento de ureter
reroanescente, sendo a outra extrernidade levada ate a
bexiga ou ao c610n sigm6ide.
o seu uso estA indicado ern pacientes com
lesoes iatroginicas extensas do ureter, neo:plasias
ureterais ou vesicais em que urn segrnento muito grande
de ureter deve ser estirpado, ern pieloplastia que
tenharn evolido corn estenose acentuada, ern ureteres
adinimicos de crian~as, ou ern pacientes litiasicos
cronicos, nos quais a elirnina<;:~odos c~lculos at raves
do ureter e dificil, passando a ser consideravelrnente
auxiliada corn 0 implante do ileo, pelo seu rnaior
calibre, e pelo peristaltisrno rnais ativo que tarnb~rnage
corno facili- tador dessa expuls30.
Rs possibilidades de utiliza~~o dizern
respeito a anastomoses ureteroileovesicais, ou
pieloileovesicais, uni ou bilaterais, observando-se
seropre 0 sentido das ondas peristalticas, para .:rue 0
trinsito urinario se fa<;:a de forma
(Figura: 10)(8)(44).
isoperist~ltica
Nos casos onde a implanta~~o ocorra.
direita, geralrnente haveria, sob 0 ponto de vista
um posicionamento do segrnento isolado de
FIGURR: 11 Desderiv3~io de urnconduto ileal para
colon sigmoide, utilizando-se a
intrussuscep~io como mecanisme de
preven~io do refluxo
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Uma das possibilidades na sua execu~io ~
a de se empregar um segmento isolado de ileo que
anastomosado ~ bexiga, aumenta sua capacidade, diminui
sua pressio interna, e desta forma melhora as queixas
do paciente, prevenindo 0 dano renal que e progressivo.







peritBnio, membrana de teflon e outros materiais, nio
tendo eontudo obtido bons resultados (102)(104).
descri~io e utiliza~ao clinica
mostrando seus bons resultados se deve a COUVELRIRE,
que em trabalho publicado em 1950 relatava a tjenica
correta, as suas indica~5es, complica~aes e resultados
(27).
o procedimento consiste em se isolar um
segmento de ileo terminal, com aproximadamente quinze
eentimetros de comprimento. 0 tr~nsito ~ reconstituido
da forma habitual. o peritBnio ~ fechado, deixando-se
de fora
proximal
a al~a isolada. Rs extremidades
do ileo sio fechadas por meio
distal e
de sutura
continua em dois pIanos distintos.
Uma abertura longitudinal na borda anti-
mesentjrica do ileo j realizada, com aproximadamente
/Im
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FIGURR: 12 Diversas variantes t~cnicas para a
realiza,io da Ileocistoplastia.
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FIGURR: 14 Detalhe do retalho ileal
longitudinalmente, criando
anastomose mais ampla com a bexiga.
FIGURR: 15
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T~cnica de CRMEY para substitui~io
vesical, utilizando segmento de alia
ileal isolada anastomosado, na sua








Detalhe da anastomose ureteroileal com a





hidronefrose, infec~~o, impot~ncia, e em alguns casos
altera~aes metab6licas representadas pela acidose (20).
o trabalho de CRMEY ~ de extrema
importincia, seus resultados s~o muito promissores, e
com esta nova tecnica de substitui~ao vesical que
possibilita utilizar 0 esfincter estriado da uretra
para manter a continincia, um novo horizonte se abre no
manejo destes pacientes que necessitam submeter-se a
uma cirurgia radical por tumor vesical ou prostatico.
11.3.4. - Intestino Grosso
Do intestino grosso, os segmentos que
habitualmente s~o usados em opera~oes uro16gicas,




mais usado e 0 c6lon sigm6ide,
intestino grosso, o
fechada tipo ureterossigmoidostomia quer como conduto
isolado, como 0 conduto colBnico, ou mesmo nas
plasticas vesicais.
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11.3.4.1. - Ureterossigmoidostomia - R t~cnica original
publicada em 1910, utilizada nos casos de extrofia
vesical, nos tumores de bexiga apes a cistectomia ou
nas exentera~aes por tumores genitais
femininos, consistia na dissec~io cuidadosa dos
entre os
ureteres e 0 seu implante ao nivel de colon sigmeide,
atrav~s de uma anastomose t~rmino-Iateral
ureteres e 0 sigmoide.
Esta anastomose constava de uma sutura
entre 0 ureter e a parede do colon sigmeide, com um
traJeto submucoso, procurando desta forma refor~ar a
anastomose e impedir 0 refluxo.
Uma pequena abertura era feita na pareda
do colon sigma ide para passagem do ureter, fazendo com
que este percorresse urn traJeto submucoso, e
permanecesse com um segmento intraluminal.
Sua extremidade distal era ancorada
atravjs de uma sutura simples ~ parede do intestino.
Esta prega do colon sigma ide para passagem do ureter,
melhorou consideravelmente a evolu~io pos-operatoria
destes pacientes, reduzindo grandemente as complica~aes
pos-operatorias, principalmente a fistula (uma vez que
a anastomose era muito mais segura) e 0 refluxo. Criou
por sua vez um maior numero de estenoses ao nivel da
anastomose, pela forma como era construido 0 tunel













FIGUF.:~: 18 T~cnicas de implante do ureter ao nivel
da parede colSnica.
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seguidamente propiciava a estenose (Figura: 18)(124).
R evolu~iD t~cnica mostrou que havia
necessidade de se melhorar a forma do implante com a
anastomose mucosa-a-mucosa preconizada por COPDONNIER,
ou anastomose direta, onde 0 ureter era introduzido
para 0 interior do c610n, e a superficie do ureter
suturada na superficie do c610n (Figura: 18)(124).
LERDBETTER por sua vez, associou as
id'ias de COFFEY e CORDONNIER e criou uma t'cnica
combinada onde, al'm de se realizar a anastomose
mucosa-a-mucosa, se criava um t~nel submucoso por onde
passava 0 ureter e al'm disso, a extremidade distal do
ureter era espatulada, para aumentar a area de
anastomose, evitando assim as estenoses p6s-operat6rias
(124).
R nova t'cnica foi t~o efetiva e mostrou
resultados tio satisfat6rios que passou a ser a mais
aceita, sendo preconizada at~ os dias atuais,
minimizando em muito as complica~5es p6s-operat6rias
que surgiam ao nivel das anastomoses.
Rs indica~5es desta deriva~io, sio quase
as mesmas dos demais tipos, havendo somente a diferen~a
de que por se tratar de deriva~io fechada, continente,
utilizando 6rgio p~lvico~ ela nio pode ser usada nos
pacientes com les5es neuro16gicas (bexiga neuroginica),
pela concomitancia de lesio neurol6gica intestinal, nem
nas neoplasias p~lvicas, quando existe
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indica~~o de
radioterapia associada. S~o contra indica~5es formais,
tamb~m, as doen~as do c6lon (retocolite ulcerativa,
c6lon esp~stico e doen~a diverticular) pelo
agravamento que pode provocar a essas afec~5es. Nos
pacientes com ureteres dilatados e com diminui~~o da
fun~~o renal, ela deve ser evitada, pois as altera~5es
metab6licas decorrentes da opera~~o, poderiam agravar a
deteriora~~o renal
clinico.
al~m de serem de dificil controle
Est~, por outro lado, mais indicada nos
pacientes portadore~ de fistulas geniturin~rias de







iatroginicas, onde, na tentiva de evitar um estoma
cutineo, opta-se por uma deriva~~o fechada, continente,
para maior conforto do paciente.
Entre as complica~5es, a de maior
import~ncia e a mais freqUentemente encontrada (at~ 80%
dos casos), diz respeito ~s altera~5es metab6licas.
Elas ocorrem por ser uma deriva~~o fechada, continente,
onde a urina permanece por algum tempo, diferente do
que sucede com os condutos, onde 0 intestino serve para
conduzir a urina. Quanto maior 0 tempo de contato da
urina com a mucosa intestinal, maior ~ a oportunidade
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de h~ver trocas de eletrolitos at~ que seJa atingido um
estado de equilibrio. Nos esvaziamentos incompletos,
bem como nos pacientes que ret~m a urina no colon por
tempo mais prolongado (colon mais complacente) as
trocas metab6licas sio facilitadas agravando as
altera,oes hidroeletroliticas. Pesta ainda salientar
que nos portadores de fun~io renal alterada onde 0
d~ficit de fun~io renal leva a um quadro de azotemia,
aumenta consideravelmente a gravidade do distGrbio
metabolico (figura=19)(13)(33)(55).
11.3.4.2 - Conduto ColBnico - Pela t~cnica original
apresentada por MOGG em 1957, a constru~io do conduto
se inicia pelo isolamento de um segmento do c6lon
sigmoide, com aproximadamente 15cm de comprimento. 0
transito intestinal ~ reconstituido. R extremidade
distal do conduto isolado ~ fechada com 2 pIanos de
sutura continua de categute 000. Os ureteres sio
reimplantados lateralmente na extremidade inferior, no
sentido anti-peristjltico em anastomose muco-mucosa,
formando-se uma vjlvula anti-refluxo com auxilio da
constru~io de um tunel. R por~io proximal do conduto ~
levada ~ pele,
(82)(83)(84).
confeccionando-se um estoma cutaneo
~ue seu emprego
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nao seja universalmente aceito,
preferindo-se 0 segmento ileo-cecal como de elei~ao.
Quando falamos em c6lon para plastia
vesical, s6 podemos considerar 0 sigm6ide, em fun~ao da
sua proximidade e grande mobilidade, nao encontrada nos
demais segmentos.
~s particularidades do colon sigmoide no
~ue tange ao aumento da capacidade da bexiga, estao
relacionadas a seus movimentos peristalticos, que nao
sao tao ativos quanto os do ileo, mas de uma for~a bem
maior
ileo),
(a pressao intracol8nica ~ bem superior ~ do
o que faz com que a pressao intra-vesical seja
sempre alta. ~l~m destes aspectos a produ~ao de muco
pela mucosa col6nica ~ bem maior do ~ue pela mucosa
ileal.
Um segmento de colon sigmoide deve ser
isolado do trinsito intestinal seguindo-se as t~cnicas
habituais. Este segmento e 0 seu meso devem ser levados
at~ a linha m~dia, para possibilitar a anastomose com a
bexiga. Nos casos onde haja necessidade, procede-se ao
reimplante ureteral do colon, segundo a t~cnica anti-
refluxo de LE~DBETTER.
R bexiga ~ aberta e preparada para a
anastomose, que sera feita com sutura em dois pIanos
distintos. 0 prepare da bexiga varia de acordo com a
indica~ao da cirurgia, havendo em alguns casos
79
necessidade de se realizar a retirada do domo da
bexiga, ou praticar uma abertura sagital para aumentar
a ~rea de anastomose, tomando a forma de duas colunas
(vide Figura:13) (57).
Para se amenizar 0 efeito da pressio
intra-co16nica e de sua atividade perist~ltica, 0 c6lon
pode ser aberto longitudinalmente no seu bordo
anti-mesent~rico, 0 que propicia uma ~rea de anastomose
mais ampla, fazendo com que haja uma comunica~io maior
entre a cavidade colonica e a cavidade vesical,
melhorando os resultados funcionais da opera~io (57).
Uma outra modalidade de pl~stica vesical
utiliz~vel quando h~ necessidade da extirpa~io de toda
a bexiga ou de grande parte dela, consiste na
substitui~io da mesma por um segmento de sigm6ide,
segundo a t~cnica descrita em 1962 por GIL-VERNET.
Nesta t~cnica, o sigm6ide ~ isolado,
suas duas extremidades siD fechadas, os ureteres sio
reimplantados atrav~s de uma anastomose IAtero-lateral
~ parede do c6lon segundo t~cnica anti-refluxo, e a
por~io m~dia do sigm6ide ~ anastomosada no seu bordo
anti-mesent~rico ~ por~io remanescente da bexiga, ou ~
uretra membranosa. as resultados por sua vez nio foram
convincentes e a t~cnica ficou em desuso (Figura: 19)
(36).
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FIGURR 19 Substitui~io vesical uti Iizando-se
segmento de c610n sigm6ide isolado, com
anastomose do bordo anti-mesent~rico
diretamente ao coto uretral.
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11.3.4.4 - Bexiga Retal
o primeiro relato de sua utiliza~~o data
de 1895, quando MRUCLRIRE construiu uma bolsa isolando
procedimento
ela.ureteres parao reto, e derivou os
nio trouxe bons resultados
Este
e foi
abandonado por mais de 50 anos, at~ que HEITZ-BOYER e
seu conceito voltando a
urinario,
GERSUNY reavivaram 0
um reservatorio isolado do
id~ia de
transito
intestinal, que usasse 0 mesmo esfincter anal para
conter fezes e urlna. Estava assim criado a neobexiga
retal (figura: 20)(6)(113)
R t~cnica original deste procedimento
consiste em se isolar a ampola retal e parte do colon
sigma ide ( aproximadamente 15 cm a 17 em de comprimento
total), fechando-se sua extremidade proximal com sutura
em dois pianos, construindo-se assim um reservatorio
fechado, isolado da continuidade intestinal. Os
ureteres sio implantados na sua face anterior ou
lateral, seguindo a tjcnica anti-refluxo de implanta~io
ureteral ao nivel do colon. Este reservatorio passara a
constituir a neo-bexiga, utilizando 0 esfincter anal
como mecanisme de contensio da urina.
o segmento remanescente do sigmoide j
tracionado, promovendo-se um abaixamento As expensas de
libera~io ampla do seu meso, quer seja pela face
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anterior do conduto, quer pela face posterior do mesmo,
at~ se exteriorizar no perineo, atrav~s de incis30
submucosa, transpondo 0 esfincter anal. [' entao
ancorado externamente por pontos separados. Desta
forma, com a passagem do c610n sigm6ide entre 0
esfincter anal e 0 m~sculo elevador do inus, a
contin~ncia fecal ~ mantida (Figura: 21)(6)(28)(34)(56)
(69).
R nova bexiga construida ~s expensas do
segmento retossigm6ide isolado, est~ livre do contato
com as fezes, evitando assim a contamina~30 da urina
contida no seu interior. R infec~ao ascendente e 0 danG






contin~ncia ~ obtida pela utiliza~ao do esfincter anal,
e 0 desejo miccional aparece quando h~ dilata~ao da
ampola retal dando a sensa~ao de tenesmo que leva 0
paciente a executar 0 ato da mic~ao.
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FIGURR: 20 Neobexiga retal criada isolando-se 0
Reto, promovendo-se um abaixamento do
c610n sigm6ide, utilizando 0 esfincter
anal como mecanisme de conten~io
urinaria.
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1.3.5 - Segm9nto Il2oc2cal
o segmento Ileocecal prlmeiramente
utllizado em opera~5es urol6gicas por GILCHRIST, em
1950, podendo-se com ele praticar as seguintes
Interven~5es:
1 - Ureterolleocecostomla cut~nea
2 Ureterocecoileostomia cutinea
3 Peservat6rio Ileocecal continente
4 - Ileocecocistoplastla
5 Uso do Rp~ndice cecal na cirurgia
urol09lca
11.3.5.1 e Ureterolleocecostomia cut~nea e
Ureterocecoileostomia cut~nea - Os tcipicos 1 e 2 podem
5er conslderados conjuntamente, uma vez que a sua Gnica
dlteren~a conslste no local onde os ureteres sio
Implantados, e 0 segmento do lntestino que e
pele para constltulr 0 estoma cut~neo.
levado a
R opera~~o conslste Inicialmente em se
lsolar do trinslto Intestinal 0 segmento ileocecal. 0
trjnslto ~ reconstltuido com auxilio de uma anastomose
ileocolonica termino-terminal ou termino-Iateral, esta
Gltlma preferentemente utilizada, pelo menor nGmero de
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compllca~5es ~ue ocorrem posterlormente. Com 0 segmento
Ileocecal isolado e realizado um conduto,
ileo,anastomosando-se os ureteres a extremidade do
sendo 0 ceco levado ~ pele.
R anastomose ureteroileal pode ser feita
pela t~cnlca t~rmino-terminal de WRLLRCE, ou t~rmino-
lateral pelas outras t~cnlcas de
(120)(121).
Implante ureterolleal
R anastomose cecocut~nea realiza-se
levando a luz do ceco ~ pele, ou procedendo-se ao
fechamento da extremidade distal do ceco, e abrindo-se
urn orificio na parede lateral do mesmo, anastomosando-o
~ pele para crlar 0 estoma cutineo.
R outra variante da opera~io consiste em
se lsolar o segmento ileocecal, e utilizar a
extremidade distal do ileo como estoma cutjneo,
anastomosando-se os ureteres ao ceco, seguindo t~cnica
anti-refluxo tipo LERDBETTEP. Desta forma estamos
prevenlndo 0 refluxo do conduto para os ureteres, sendo
~ue 0 segmento de
(68).
ileo serve para levar a urina ~ pele
o emprego deste segmento de intestino
foi preconizado por mUltos autores, como sendo Gtil no
sentldo de se aproveitar a v~lvula ileocecal como meio
de se prevenlr 0 refluxo urlnarlO. Rp6s a realiza~io
das primelras opera~5es, observou-se no entanto ~ue a
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v~lvula n~o era competente no que dlZ respeito ~ urina,
nao prevenlndo de~initivamente o refluxo nas
anastomoses ureteroileais, e nao servindo como
reseJ'vat6rlo nas anastomoses em que 0 ileo era levado a
~ele (70).
Diante deste fato houve necessidade de
5e Ideallzar um refor~o para a valvula ileocecal,
crlando-se um mecanlsmo v~lvular atrave5 do
5epultamento do segmento ileal na parede do ceco, ou
crlando-~e urn niple atraves da intussuscep~~o do ilea
sobre si mesmo. Os estudos mostravam que a v~lvula
ileocecal era incompetente, e que n~o h~ realmente um
mecanlsmo valvular na entre 0 intestino
pressao e 05 estudosdelgado e 0 grosso. Rs medldas de
farmacol6glcos reallzados antes e apos o refor~o
clrurglco mostraram os bons resultados
(7)(70)
da opera~io









05 trabalhos de VEPHOOGEN em 1908 ate aos mais atuais,
o seu emprego foi descrito por diversos autores com





detalhado que se tenha a este respelto e 0 de M~NSSON,
que em 1984 descreve a sua t~cnlca para a realiza~~o do
reservat6rio cecal continente (76)(77).
rsolados 20cm do ileo distal, 0 ceco e
urn segrnento de c610n ascendente. ~ continuidade
intestinal ~ reconstltuida atrav~s de uma anastomose
lleocoldnlca e 0 ap~ndice ~ removldo. Os ureteres sac
Iffiplantados no c610n atrav~s de t~cnica anti-refluxo,
na extremidade distal do





ileo, crlando-se um niple na por~~o distal do ileo. R
extremidade do ilea e levada ~ pele, confeccionando-se








contlnentes, resultam baSlcamente em conforto que se
~ode proPlciar ao paciente, e em preven~~o de refluxo
para 0 ureter e rim, buscando-se desta forma evitar a
as infec~6es repetidas e a deterlora~3o renal.
R contin~ncia urinarla e conseguida pelo
refor~o da valvula ileocecal, ou pela cria~~o de urn
niple as expensas de uma Intussuscep~ao da parede
ileal. R contlnencia urinaria melhora consideravelmente
FIGURR: 21
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Esquema do reservat6rio ileocecal
contlnente, com os mecanismos valvulares
que impedem a perda urin~ria e 0 refluxo
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a qUalldade de vIda dos pacientes derivados: em lugar
de ne'.-.:essltaremdo uso permanente de uma bolsa coletora
sabre 0 seu estoma cutjneo, drenando contlnuamente
urlna, forte de ambnia que lhes e carac-
teristic:o, estes pacientes usam uma pequena folha de
gase sobre 0 estoma cutineo que permanece sempre seco-
Rp6s 0 enchimento, o reservat6rio deve
ser esvazlado a periodos varl~veis de tempo, na
dependincia da sua capacidade, do seu poder de evitar
perdas urlnjrlas, da efetividade da v~lvula e do seu
desempenho quanto ~ conten~~o. Este periodo varia de
paclente para paciente, e depende da diurese, existindo
a Igu ns ':rue fazern 0 esvaz1aHlento a cada 6 hora.s, e
outros que 0 necessltam a cada 3 a 4 horas. R drenagem
e feita pela introdu~io de uma sonda de Foley ou
Nelaton de calibre variando entre 18 e 20FR, .::rue
promove 0 esvaziamento completo da urina ali contida.
o implante ureteral pela tecnica
antl-refluxo preVlne a deterlora~~o renal, evitando
R urlna destes paclentes e contaminada
igualmente
repetida.
os eplsodios de infec~io ascendente
constantemente em alguns casos, e de forma intermitente
em outros, mas sem 0 desenvolvimento de infec~5es
~ltas, sem slntomatologla, e sem agress~o ao parinquima
renal ':Jue leve a ulteriores ~reas de cicatriz. Estes
PdClentes convivem com a sua bacteri0ria persistente em
equilibrlo perfeito. Talvez a grande quantidade de muco
produzlda pela mucosa cecal, rico em 1munoglobulina R e
outras lffiunoglobulinas, Slrva como um fator de defesa
contra a Infec~ao urlnarla.
11.3.5.4 - Ileocecocistoplastla - ainda como forma de
utlllza~io do segmento ileocecal, podemos sugerir a
SubStltUl~~O vesical ou a amplla~ao de sua capacidade
pela ileocecocistoplastla.
Rs duas modalidades partem do mesmo
principlO, divergindo unicamente porque na substitui~io
a bexiga ~ totalmente extirpada,vesical,
reservat6rio formado pelo segmento
sendo 0
ileocecal
anastomosado diretamente a uretra, aproveitando-se 0
esfincter externo da mesma, ou utilizando-se urn
estincter artificial tipo SCOTT. Na ileoceco-
Cl3toplastla, a c0pula vesical e excisada, e 0
Intestlno anastomosado a ela (112).
~mbas as t~cnicas visam recuperar a
tun~~o vesical quando esta se encontra perdida ou
alterada, ou na necessldade da e)'tirpa~io da bexiga.
Com 0 usa do reservatcirio construido ~s expensas do
segmento Ileocecal, obtem-se novamente a propriedade da
conten~ao urinaria.
o procedlmento clrurglco consiste no
lsolamento do segmento ileocecal do transito
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IntestInal, utilizando-se 20cm do ileo terminal, 0 ceco
e um segmento do c610n ascendente, que varia no seu
comprimento, mas que habitualmente nio excede 15cm. 0
trinsito Intestinal ~ reconstituido ~s expensas de uma
anastomose ileocol6nica, t~rmino-terminal ou
l~tero-termlnal, conforme jj descrevemos anteriormente
(FIgUra: 22).




mesmo ao nivel do ceco, crlando-se assim um mecanisme
dlstal do ileo, sofrendo 0 conjunto uma rota~ao de 90
graus em torno do seu mesenterlO, de forma que a boca
do c610n ascendente fique dirigida no sentido caudal
(Figura= 24).
R c~pula da bexiga ~ ressecada e
procede-se a anastomose entre 0 ceco e a bexiga,
sutura em dois pIanos com pontos
separados ~Figura: 25).
o reservat6rio deve permanecer drenado
por VIa trans-uretral (sonda Folley 18Fr) por 5 a 7
dlas para que se efetive a cicatriza~ao das
anastomoses.
Estj desta forma reallzada a pl~stica
vesical, utilizando-se 0 segmento ileocecal.
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Detalhe t~cnico da realiza~~o da
intussuscep~io para criar-se mecanisme
anti-refluxo.
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FIGUF:R: 24 le.=nicas de cHIClr,;tornoseureteroi leal,
reforeo da v~lvula ileocecal no sentido
de se evitar 0 refluxo da urina, e
anastomose do c6lon ~ bexiga •
.,
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R evolu~io p6s-operat6r'ia e satisfat6ria,
desde que se mantenha
segmento lntestinal,
integra a lrriga~io sangulnea do
efetivada atrav~s do seu meso, e
se tenha intacta a inerva~~o sensltiva da bexiga e
uretra para
mlcclonal.
se assegurar a contin&ncia e 0 ato
11.3.5.5 - Uso do Rp~ndice Cecal na Clrurgia Urol6gica
em 1980, MITROFRNOFF relata sua experi~ncia usando
ap~ndlce cecal lsolado implantado na bexiga, como semi-
condute, criando uma clstostomia continente. o
esvaziamento da bexiga era promovldo pela cateteriza~io
atrav~s do conduto criado pelo ap&ndice. 0 seu relate
compreendia uma experi~ncia de 21 casos (30).
R t~cnica consiste em se isolar 0
ap~ndlce com seu meso, do ceco, e mobiliza-Io a fim de
que atlnja a bexlga. Esta par sua vez ~ descolada,
sendo flxada ao m~sculo psoas. o implante da
extremldade distal do ap~ndlce na bexiga ~ realizado
apos a sua abertura, atrav~s de uma anastomose
muco-mucosa pela t~cnica antl-refluxo de LICH-GREGOIR.
o estoma cutineo ~ feito com a extremidade proximal,
podendo ser utilizado um retalho do ceca para aumentar
a 'rea de anastomose. (Figura: 26)(30).
97
FIGURR: 26 T~cnica de MITROFRNOFF, utilizando 0
ap~ndlce cecal como conduto para
comunicar a bexiga com 0 exterior.
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R contin~ncia urin~ria e conseguida pelo
fechamento do cola vesical, atrav~s de uma invers~o da
mucosa vesical ao nivel da transi~io entre a uretra e a
be:::.19a.
Os resultados s~o satisfat6rios, mesmo
sendo na experlincia mundial ainda pequenos. Sua
lndlca~aO prende-se a doen<;:as com comprometimento
neLl1'o169 ico (mielomenin90cele), na Sindrome de
prune-belly em alguns casas de extrofia vesical e em
les5es uretrais irrecuper~veis, sendo preferencialmente
utillzadas em crlan<;:as.
11.3.6 - OESDERIVRCOES
Uma vez aceita e utilizada de rotina e
veriflcados os excelentes resultados '~ue traz a
deriva<;:iourin~ria bem indicada, aumentando a sobrevida
dos pacientes e lhes oferecendo novas perspectivas,
apareo:.::ea preocupa<;:~o com a '~ua.li dade de vida dos
paClentes portadores da mesma. Rs t~cnicas cir0r9icas e
as modalidades de derlva<;:iopareClam estar dominadas, 0
que estimulou alguns autores Cl. idealizarern novos
procedimentos, criando as charnadas desderiva<;:5es.
Entre estes autores vale ressaltar 0
nome de HENDREN, que desde 1969 vem se dedicando ao
melhor entendimento das desderlva~aes
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urin~rias,
crlando in~meras possIbilidades t~cnlcas de realiza~30
destes procedimentos (50)(81).
Rs diversas modalldades de deriva~aes
executadas foram desderlvadas por este autor, pela
utiliza~io de variadas t~cnlcas cirGrgicas, procurando
reconstruir 0 trato urinario. Em muitos casas foram
necessarios extensos procedimentos visando adaptar os
segmentos de
desderlva~io.
intestino envolvidos t~cnicas de
t~cnicas que desderivam a urinapodemos
Entre
salientar as
as modalldades de desderiva~io,
para os segrnentos abandonados do trato urin~rio,
respeltando a uretra ou segmento de bexiga, e as
t~cnlcas ern que a desderiYa~io ~ realizada para 0 trato
dlgestivo, atraY~s de uma anastomose entre duas por~aes
do lntestino (50)(51)(81)(107).
Nas derlYa~5e5 em que 0 trato urin~rio ~
levado dlretamente a pele, a de5deriva~io implicara
quase sempre na interposl~ao de urn segmento de
Intestlno, criando-se um conduto que sera interposto
entre a deriva~ao preVia (ureter e pele), e 0 local
para onde 0 trinsito urin~rio ser~ desderivado (bexiga,
uretra, intestino grosso). Rs possibilidades sac muitas
e os condutos criados habitualmente utilizam segmentos
de ileo terminal, segmento ileocecal, ou segmento de
colon tr~n5verso, descendente ou sigm6ide.
1!)!)
Nestes
segmentos geralmente sio reall=adas intussu5cep~aes da
luz lntestinal, impedlndo desta forma que 0 refluxo
venha a se instalar, deterlorando a fun~3o renal. Em
outras situa~aes, a implant~~~o uretero-intestinal por
t~cnica antl-refluxo, previne esta complica~io.
Nas deriva~5e5 previamente realizadas,
em que j~ se utilizou um segmento do intestino, seja
cenduto ileal, conduto col6nico ou segmento ileocecal,
a desderiva~3o consiste em levar este conduto ao coto
uretral remanescente, ~ bexiga ~b~ndonad~, ou em
anastomosar 0 conduto a nivel de c610n sigm6ide. Nestes
casos tamb~m ~ uma preocupa~~o a utiliza~~o das t~cnicas
anti-refluxo anteriormente mencionadas para prevenir 0
dane renal.
Rs condl~aes a serem conslderadas para a
reallza~io de desderiva~io baselam-se principalmente na
idade do paciente, na doen~a b~sica, e nas condi~5es de
manuten~io da desderiva~io.
Quanto a idade, elas sio
preferencialmente utilizadas em crlan~as e adultos
Jovens cuja expectativa de vida seja longa. Nio se
coglta da realiza~3o destes procedimentos em paciente
Idos05 ou que tenham uma sobrevlda curta.
Quanto a doen~a b~sica que levou a
deriva~ao preVIa, e importante que se leve em
consldera~io a evolu~io natural da doen~a, e
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as
possibilIdades de impllca~Jo do trato urin~rio
remanescente. R desderiva~io tem side malS
freq~entemente empregada nas lesoes cong~nitas,
traumjticas, neurogenlcas e em algumas doen~as
neoP!dSlcas onde a
favor~vel.
perspectlva de cura se mostra
Quanta ,as condi~5es para manter a
desderiYa~io, deve-se levar em considera~io que ao
utllizarmos a interposi~ie de Intestine na cirurgia
urol6g1Ca, e ao colocarmos a urlna em contato com a
mucosa intestinal, estamos crlando condi~5es para 0
desenvolvlmento de altera~5es metab61icas, que para
serem corrigidas necessitam de um par~nquima renal
efetlvo e funcionante. Em grande numero de pacientes
derlvados a fun~io renal j~ apresenta algum grau de
altera~io, o que implicaria em agravamento se
realizassemos qualquer tlPO de desderiva~io. Nestas
condi~oes a desderiva~io estaria contra-indicada (51).
Rs deriva~5es abertas, anteriormente
conslderadas definitivas, tomarn hoje urn novo rumo,
podendo ser consideradas tempor~rlas, quando
transformadas em deriva~oes techadas, atraves do
reapToveltamento do trato urin~rio,
derlva~5es fechadas para 0 intestino.
ou at raves de
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o seu emprego vem dia-a-dia sendo mais
recomendado e nOvas t~cnicas tem proporcionado novos
tlPOS de desderiva~5e5.
Os avan~os surgidos com a cria~io do
esfincter urin~rio artificlal




abandonados, como ocorria nos pacientes
portadores de lesoes neuro16gicas, cong~nitas au
adquiridas, que h' at~ bem pouco tempo necessitavam de
derlva~5es abertas pela imposslbilidade de utiliza~io
do trato urinario inferior.
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III. QESE~~OL~I~E~IO
111.1.1 MRTEPIRL E METODO
Este estudo retrospectivo compreende a
revisio de 72 prontu~rios de pacientes urol6gicos
submetidos a interven~aes cirGrgicas onde foi utilizado
intestimo, realizando-se deriva~oes urin~rias
"fechadas I' para colon sigmoide, ou "abertas",
utilizando-se segmento de ileo terminal.
Os prontu~rios provenientes do Servi~o
de Urologia da Santa Casa de Misericordia de Curitiba e
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Paran~, correspondendo a doentes internados no periodo
compreendidos de Janeiro de 1973 a Dezembro de 1986,
foram fornecidos pelo Servi~o de Rrquivo M~dico e
Estatistica destes hospitais.
Foram estudados 43 casos de
ureterosigmoidostomia e 29 casos de ureteroileostomia
cutinea, distribuidos em pacientes com idade variando
entre 13 a 72 anos (m~dia de 43.5 +/- 12.1 anos).
Quanto a cor 65 eram de cor branca, 5 de cor negra e 2
de cor amarela; 57 homens e 15 mulheres.
,,.
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Os diagnosticos que levaram a opera~30
est30 represent ados no quadro abaixo, onde podemos
notar 0 predominio de les5es neoplasicas malignas.

































Vale resaltar que entre as doen~as neo-
pl~sicas malignas que referimos como tumores, estao
incluidos 47 casos de tumor vesical, 1 tumor prost~tico
(rabdomiossarcoma)
quadro abaixo.
e um tumor uretral, como mostra 0
QURDRO-06: Diagn6stico anatomopatol6gico
Bexiga Carcinoma epiderm6ide
Carcinoma de c~lulas transicionais





Carcinoma de c~lulas transicionais









Desses tumores, em 4 casos foi realizada
somente a deriva~~o urinaria pela impossibilidade de
extlrpar a bexiga. Em 3 casos houve a necessidade de
uretrectomia assoclada, dois pela Invasao tumoral,
tendo sido realizada uretrectomia
tumor de uretra, que eXlglu a
uretra.
rarcial e um caso de
retirada da bexiga e
Entre as les5es neurol6gicas da bexiga,
estio 5 casos de traumatismo raqui-medular, 01 caso de
mielomeningocele, um caso de mielite transversa viral e
urn lipoma pr~-sacro comprimindo a cauda equina.
Rs fistulas vesico-vaginais referidas
necessitaram deriva~io pelas dlvers2S tentativas
frustradas de se tentar a corre~3o
fechamento da fistula.
..clrurglca para a
R estenose de uretra levou a necessidade
de deriva~io urin~ria para intestino em 05 casos, 03
dos quais por lesio uretral irrecuper~vel, j~ com danG
renal conseq~ente ~ obstru~io, e 02 casos em que, por
diflculdade de manuten~io do calibre uretral
rebeldia ao tratamento, indicou-se a opera~io.
e por
Os 02 casas de les~es iatroginicas que
foram derivados, compreendem a incontin~ncia urin~ria
apos prostatectomia, onde 05 outros m~todos de
tratamento nio trouxeram a resultado esperado.
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Estj ainda incluido um caso de extrofia
vesical em paciente de 17 anos sem nenhum tratamento
preVlo, submetida a deriva~~o fechada, seguida de
cistectomla com plastia da parede abdominal anterior.
Finalmente tamb~m um caso de cistite
actinlca com hemat~ria persistente e desconforto
lmportante da paciente, obrigando a opera~io.
Desta casuistica apresentada foram
analizados aspectos relacionados com complica~6es
precoces e tardlas, as 6bitos e a evolu~~o
p6s-operat6ria.
Vale aqui enfatizar que foram
consideradas complica~aes precoces aquelas decorrentes
do pr6prio ato cir~rgico, consequentes a cirurgia
abdomlnal e ao tipo de deriva~~o, e ~ue ocorreram at~ 0
momenta da alta hospitalar.
Como complica~aes tardias foram
consideradas, as complica~5es observadas ap6s a aIta, e
as tamb~m consequentes ao tipo de deriva~~o realizada.
Os 6bitos em n0mero de 5 foram divididos
em imediatos e tardios; os tardios, por sua vez,
divididos em consequentes a opera~ao e ocorridos por
outras causBs, como mostra 0 quadro abaixo.
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imediato foi considerado urn
~nico caso, ocorrido nas primeiras 24 horas em paciente
subrnetido ureteroileostornia cutanea, e -:rue
desenvolveu no pas-operatorio irnediato quadro de
hipoterrnia, hipotens~o, taquisfigrnia e bradipneia,
Interpretado como cho-:rueseptico, evoluindo para parada
cardiaca e resPlrat6ria.
Dos abitos tardios, urn ocorrido no
dia de pos-operat6rio, pode ser
considerado corno consequente a opera~~o. 0 paciente doi
submetldo a ureterosigmoidostornia e evoluiu j~ nos






Os casos remanescentes correspondem a
dais doentes submetidos a ureterosigmoidostomia, um
falecendo par embolia pulmonar maci~a e outro por
infarto agudo do miocardio. 0 0ltimo caso faleceu no
quadrag~siffiO dia de p6s-operat6rio em caquexia e havia
side submetido a ureteroileostomia cutJnea. Estes 3
~ltimos casos foram a 6bito por causas n~o relacionadas
com 0 ato cir~rgico propriamente dito.
111.1.2 COMPLICRCOES
R Precoces: Foram encontrados em 32
pacientes (17 casos submetidos a uretrosigmoidostomia e
15 casos submetidos a ureteroileostomia cutJnea) e
estio relacionadas no quadro: 08.
Muitas destas complica~5es foram
resolvidas com maneJo clinico, havendo por outro lade
algumas delas que obrigaram a reopera~ao.
B- Tardias: Rs complica~5es tardias
foram observadas em 16 casos (10 Coffey e 6 Bricker),




maneJadas clinicamente e outras necessitararn de
trata.ll1ento cirLtrgico atravE>s de reoperat;:5.o.
QURDPO- 08: Complica~5es precoces
CornTo 1 i ca~ ao Coffey Bricker Total
17 (39. 5i~) 15(51.7/.) 32(44.4/.)
Ileo paralitico 09 10 19
Fls:tula urinaria 05 03 08
Eventracao 01 01 02
Infec~ao 01 01 02
Fistula Ester.=ora 1 01 00 01
QURDRO- 09: Complica~5es tardias
Coffey Bricker Total
Rcidose Metabolica 05 05
[::<:c 1usao Fun.=ional 03 02 05
Estenose de Rnastoroose 02 02 04
Protusao de Estoma 02 02
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III.: - RESULTRDOS
Dado ao bai~o numero de casas
levantados, principalmente em determinados cruzamentos
das vari~veis categ6ricas, apresenta-se somente os
resultados descritivos percentuais, deixando-se de lade
05 resultados estatisticos encontrados.
111.2.1 - Ureterossigmoidostomia (Opera~io de COFFEY)
Rnalizando em separado os resultados
obtldos com a ureterossigmoidostomia (opera~io de
COFFEY), observamos que ela foi realizada em 43 casos
(50,6%), correspondendo a grande maioria das opera~aes
realizadas.
Entre os 43 casos, a implanta~io dos
ureteres foi realizada em 86 ul,idades renais; em 33
pacientes (66 unidades renais) foi utilizada a t~cnica
de LERDBETTER (76,7%), e em 10 pacientes (20 unidades
renais) a t~cnica de COFFEY (23,2%). Na avalia~io dos
resultados destas 43 opera~5es entre as quais foram
realizados 86 implantes ureterais, pela anastomose ure-
terolntestinal anti-refluxo, nio tendo side observado
diferen~a significativa entre as duas t~cnicas descri-
tas, no que diz respeito a evolu~~o p6s- operat6ria .
.~
~opera~ao foi realizada na
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grande
malorla destes pacientes com bloqueio peridural (38
casas 92,681.) e em 5 casos houve necessidade de
anestesia geral inalat6ria.
Em todos os casos 0 preparo intestinal
foi rlgoroso, consistindo de dieta liquido-pastosa sem
residuos nos 5 dias que precede ram 0 ato operat6rio, e
preparo mecinico atrav~s de duas lavagens intestinais
dijrias, 3 a 5 dias antes- R esteriliza~~o da flora foi
realizada com esquemas variados, que incluiram
quimioterjpicos e antibi6ticos, ou a associa~~o destes.
Foram utilizados sulfaguanidina, sulfato de neomicina,
metronidazol e eritromicina, em esquemas os mais
variados. Estes esquemas variam de acordo com a ~poca
em que a opera~~o foi realizada. Como 0 nos so estudo ~
retrospectivo, em material coletado ao 10ngo de 13
allos, nio existe possibilldade de obtermos dados que
nos possa dar uma id~ia estatistica de qual dos
esquemas seria 0 melhor
o ato cirGrglCO foi realizado sempre com
incisao mediana, supra-pGbica, que se estendia at~ 5cm
acima da cicatriz umbilical, desviando-a. Os ureteres
eram isolados e trazidos sempre com 0 auxilio d~ um
t0nel retroperitonial; 0 ureter direito, at~ a cavidade
p~lvica esquerda, atingindo c610n sigm6ide. R implan-
ta~ao foi realizada ao nivel das taenias intestinais,
segundo as t~cnicas mencionadas,
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com utiliza~~o de
s~liD1 ureteral bilateral em 28 (68,29%) dos casos.
Os diagn6sticos pr~-operat6rios est~o
relacionados no Diagrama- 1.




Houve 17 complica~aes precoces (39,5%)
distribuidas entre as duas t~cnicas de implante ure-
teral utilizadas, sem predominio de uma sobre a outra.
o ilea paralitico fai observado em 9 casos e respondeu
ao tratamento conservador. 0 mesmo ocorreu com dois
casas de fistula urin~ria que responderam ao tratamento
conservador (drenagem retal continua e repouso).
Rs demais complica~6es precoces
necessitaram de tratamento cir0rgico. Rs reopera~oes
foram realizadas entre 0 e 0 20Q dia de
p6s-operat6rio, e tiveram como causa: a)abscesso de
parede (1 caso); b)fistula urin~ria (3 casos);
c)fistula estercoral (1 caso); d)eventra~~o (1 caso).
Destas compllca~5es precoces surgiram
algumas das complica~oes tardias relatadas no
Quadro-10, uma vez que os casas que demandaram as
reopera~oes por fistulas urinarlas e estercoral, e nos
quais foram realizados reimplante ureteral e ressutura




termlnando em ureterostomla cut~nea- Das fistulas
urinarias, Luna foi manejada clinicamente e outra
reoperada, resultando duas exclus5es funcionais-
QURD~:O-1 0 : Complica<;:5es precoces e tardias da
Ureterossigmoidostomia
-----------------------------+--------+-----+-----------
Complical;ao L C ~ Total(r.)
-----------------------------+-------+-----+-----------
PPECOCE= 12 5 17(39,5)
- Ileo f'aral it i.=o 7 ,., 9...
Fistula urinaria 'of 1 C'J
Eventral;ao 1 0 1
- FistLlla estercoral l) 1 1
- Infecl;ao 0 1 1
---~-------------------------+-------+-----+-----------
TRF:DIR: 6 4 10(23,2)
- Rcidose metabolica 3 ,., C'... J
E:,,:.=1usao funcional renal ,.., 1 3.:.
- Estenose da anastomose 1 1 ,..,.::.
-----------------------------+-------+-----+-----------
Obs: L -) LERDBETTER
C -) COFFEY












•••••••••••••••••23 + 9 = 32 (74,4 )•••••••••
5 + 1 = 6(13,9)
2 + 0 = 2(4,6)
2 + 0 = 2(4,6)




Das altera~aes metabolicas relatadas (5
casos), 2 j~ foram referidos anteriormente com quadro
severo de acidose hiperclor~mica que necessitou de
internamentos repetidos. outros desenvolveram
acidose moderada com sintomas e que necessitaram uso
continuo
pot~ssio.
de bicarbonato de sodio e reposi~io de
Vale aqui ressaltar que a acidose foi







satisfatoriamente, e a orienta~io baseava-se na
ingestao de alimentos ricos em f.otassio. Nos controles
apresentavam-se compensados,perlodicos,





ureterossigmoldostomia somam 3 casos (60/.). Somente um,
ocorrido no lZQ dia de pos-operatorio, pode ser
relacionado com 0 ato cir0rgico. Os demais, tardios,
relacionam-se com embolia pulmonar maci~a e um caso de
infarto agudo do miocjrdio.
o tempo de perman~ncia hospitalar destes
H~, POl'
pacientes, bem como 0 numero de




outro lado, um discreto predominio das doen~as cr6nicas
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(estenose de uretra e tumores) sobre as outras. 0 tempo
entre 15 e 30 dias, e amedio de internamento foi
grande maioria dos casos tinha pelo menos dois
internamentos. 0 Quadro-11 resume estes achados.
Os resultados foram divididos em
satisfat6rios sem complica~6es, satisfat6rios tardios,
insatisfat6ri05 e com complica~5es (Quadro-12).
Os resultados satisfat6rios sem
complica~aes sio represent ados por 16 casos (37,2%) em
que a opera~io transcorreu sem intercorr~ncia aliada a
uma 6tima evolu~io p6s-operat6ria.
Como resultado satisfat6rio tardio, 32
casos (74,41%), entendemos aqueles que desenvolveram
complica~aes precoces, ou necessitaram reopera~io. Na
evolu~io a 10n90 prazo, estes problemas foram sanados e
os pacientes referiam boa adapta~io a sua nova condi~io
de vida.
Como resultados insatisfat6rios e com-
plicados estio: 06 pacientes que apresentaram resultado
que pode ser considerado insatifat6rio e 5 casos que
evoluiram com complica~6es atribuidas a este tipo de
deriva~io.
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Entre as complica~aes, incluimos 3
altera~5es metabolicas moderadas que necessitaram do
uso continuado de bicarbonato de sadio e reposi~ao de
pot~ssio, e dois casos que evoluiram com incontin~ncia
do esfincter anal no pos-operatorio.
Sob 0 ponto de vista de aceita~ao da
deriva~ao urin~ria, dos 43 pacientes operados por este
metodo,
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somente 11 relatam a sua opini~o sobre a
deriva~io, sendo uninime a refer~ncia de satisfa~io que
proporciona uma deriva~~o urinaria continente,
permit indo ter uma vida sem restri~aes.
111.2.2 - Ureteroileostomia cutinea
(Opera~io de BRICKER)
Foram realizadas 29 opera~5es (34,11%),
compreendendo 0 outro grupo em estudo. Entre estes
pacientes, segundo a tecnica cirGrgica empregada, temos
8 casos (27,58%) de WRLLRCE I, 16 casos (55,17%) pela
tecnica de WRLLRCE II e 5 casos (17,24%) pela tecnica
de CORDONNIER. Como 0 maior numero de casos foi
realizado pela tecnica de WRLLRCE II, e tambem nestes
que iremos encontrar 0 maior nGmero de complica~aes
cir~rgicas. Nio hj porem nehuma diferen~a significativa
entre estas tecnicas, no que diz respeito ~ morbidade e
mortalidade operat6rias, nem tio pouco no que concerne
~ evolu~io e ~s complica~aes.
R opera~io foi realizada em 19 casos
com bloqueio peri-dural (65,51%) e nos 10 rest antes
(34,48%), com anestesia geral inalat6ria, pois 8 deles




correspondendo a 53 unidades renalS, uma vez que 5
pacientes, j~ haviam perdido anteriormente uma das
unidades renais.
o preparo intestinal foi realizado com
dieta sem residuos por cinco dias, sendo que nos dois
~ltimos dias so era dado liquido aos pacientes. R
e5teriliza~io da flora foi utilizada em todos os casos,
empregando-se antibi6ticos (metronidazol, eritromicina
e neomicina) ou quimioter~picos (sulfas), 3 dias antes
da opera~io. Rs lavagens intestinais eram realizadas na
vespera e horas antes do ato operat6rio.
R opera~io foi realizada sempre atrav~s
de incisio mediana, supra-p0bica, estendendo-se pouco
acima da cicatriz umbilical. Os ureteres eram isolados
bilateralmente e, ap6s 0 prepare do segmento de ileo,
excluido do trinsito intestinal, eram implantados na
al~a, no seu fundo, anastomosados entre si nas t~cnicas
de WRLLRCE I e II e em separado; na borda
antimesent~rica da al~a, na t~cnica de CORDONNIER,
sendo a extremidade proximal da al~a entio fechada. Rs
anastomoses no fundo da al~a eram normalmente deixadas
em retroperitdneo e na t~cnica de CORDONNIER deixadas
na cavidade peritoneal.





bilateral exteriorizado ao nivel do estoma
Em 6 casos 0 conduto ileal e as
anastomoses foram deixados em situa~~o extraperitoneal,
ocupando a cavidade deixada pela cistectomia.
Em todos os pacientes 0 estoma cutaneo
ficou localizado ao nivel de fossa ilica direita,
havendo 1 paciente que apresentava colostomia
associada, localizada em fossa iliaca esquerda.
Quanto aos diagn6sticos pr~vios que
levam .a necessidade de deriva~~o urinaria, est~o
resumidos no Quadro-13,
empregada.
e relacionados com a t~cnica
Os casos de rim Gnico aqui apresentados,
foram derivados por apresentarem comprometimento da
fun~~o renal. S~o 5 casos ao todo, em que ja havia
comprometimento do trato urinario superior, com
uretero-hidronefrose e niveis de creatinina sanguinea
pr~-operat6rios variando de 1,8 a 2,9mg/dl. Quatro
destes pacientes apresentaram melhora da fun~~o renal
no p6s-operat6rio, baixando a creatinina para niveis
entre 1,6 a 2,lmg/dl. Um paciente somente, portador, no
momento da deriva~~o, de creatinina sanguinea de
2,3mg/dl apresentou piora da fun~~o renal, evoluindo
com niveis de 2,7mg/dl, tendo no entanto estabilizado
nestes niveis, corn controles tardios que
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nao
dernonstrararn piora da fun~ao renal.



























II : WRLLRCE II
portadores de rim Gnico.
Rs precoces e tardias
apresentadas no Quadro-14, dernonstram a evolu~~o destes
pacientes.
Rs cornplica~aes precoces forarn na grande
maioria conduzidas de forrna conservadora corn boa
evolu~~o. Houve por outro lado, 3 situa~aes (2 fistulas
urin'rias e 1 eventra~ao) onde se Impos a necessidade
de reopera~~o precoce.
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QURDRO- 14: Complica~aes p6s-operat6rias precoces e
tardias da Ureteroileostomia cutinea----------------------------+-----+-----+-----+--------
Complica~io ! W-I ~ W-II' COD ITotal('l.)
----------------------------+-----+-----+-----+--------
PPECOCE: 4 9 ~ '15(51,7)~
Ileo paralitico ~ 6 ~ !10(34,5)~ ~
- Fistula urinaria 1 ~ 0 I 3u
Eventra~ao 0 1 0 1
- Infec~ao 1 0 0 1
----------------------------+-----+-----+-----+--------
TRRDIR: ~ ~ ~ 6(20,7)~ ~ u
Estenose da anastomose 1 0 1 ~u
- Exclusao funcional renal~ 1 1 0 ~~
Protrusao do estoma 0 ~ 0 ~u u
----------------------------+-------+-----+-----------
Obs: W-I WRLLRCE I; W-II : WRLLRCE II
COD : CORDONNIER
Entre as complica~5es tardias relatadas,
em 1 delas houve necessidade de reopera~~o pela
existincia de estenose da anastomose ureteroileal; 0
paciente era portador de rim unlCO com dilata~io
progressiva.
Entre os 6bitos desta casuistica,
deles ocorreram em pacientes submetidos a
ureteroileostomia cutinea. 0 primeiro ocorreu de forma
fulminante nas primeiras 24 horas de p6s-operat6rio,
devido a choque s~ptico, que foi posteriorroente
confirmado par hemocultura positiva para germe Gram
negativo. a segundo paciente, com mau estado geral, em
fun<;:ao de neoplasia vesical grau IV, submetido a
deriva<;:iourin~ria sem cist~ctomia, vela a
48Q dia de p6s-operat6rio, em CaqUeXla.
falecer no
a tempo de perman~ncia hospitalar destes
numero de internamentos encontra-se
resumido no Quadro-15.
Rqui tambem 0 tempo de internamento
medio foi de 15 a 30 dias, mas 0 nurnero de
internamentos aumentou cons iderave Iloente, estando
relacionado aos pacientes portadores de be::<iga
neurogenica, que apresentam urn n~mero bem maior de
internamentos que 0 restante da amostragem. R media de
internamentos varia entre 3 5 vezes, havendo
pacientes com 1 e ate com 12 internamentos.
as resultados foram tamb~rn considerados
satisfat6rios sem complica<;:5es, satisfat6rios tardios,




QU~DRO- 15: Tempo e numero de internamentos
(Ureteroileostomia cutanea)
-----------------------------+-----+-----+-----+-------
Tempo de internamento ! W-I ! W-II! COD! Total
-----------------------------+-----+-----+-----+-------
ate 15 dias
de 15 a 30 dias
de 30 a 60 dias










































Obs: W-I : W~LL~CE I; W-II: W~LL~CE II
COD : CORDONNIER
R aceita~~o do estoma e adapta~~o com a
bolsa coletora foi mencionada em 17 casos, havendo no
entanto em 8 deles a inten~~o de futuramente retirar a
bolsa e desderivar a urina.
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QU~DRO- 16: Resultados da Ureteroileostomia cutanea
Resultado
Satisfatorio:
NQ de casos ( %
-Sem complica~aes .•..••..•.••••.••• 14
- Tard ias ••••••••••.•.••..•......... 22
Insatisfatorios •••••••.•••..•.••.••••• 3






encontrada em 25 pacientes (86,2%), nio podendo no
entanto ser aceita como fidedigna uma vez que nio ha
informa~ao de como a urina foi colhida. Ha, no entanto,
relato de ter side utilizada para exames, a urina
guardada na bolsa coletora, 0 que invalida a inten~io
de avaliar a bacteriuria destes pacientes.
111.3 - DISCUSS~O
~ discussao deste trabalho baseia-se nos
achados levantados dentro dos 72 prontu~rios que comp5e
a nossa casuistica.
Na revisao, logo deparamos com as
Indica~5es que levaram ~ deriva~ao urinaria. Na
atualidade, a causa mais freqUente que leva ~ deriva~io
urinaria sio os tumores. Incluem aqui os diversos
autores todas as neoplasias p~lvicas que necessitem de
cirurgia radical; com 0 advento de novas t~cnicas
cirurgicas, e com 0 emprego cada vez mais freqUente da
exentera~io p~lvica, associada ou nio ~ radioterapia,
surge a indica~ao de deriva~io por tumores, que
indiscutivelmente se tornaram a causa mais freqUente.
Nas doen~as urologicas tumorais, ~ 0 tumor vesical 0
que mais repetidamente leva. necessidade de deriva~io
urlnaria pos-cirurgia radical da bexiga; vim em seguida
os tumores uretrais, prostaticos e os tumores que por
contiguidade invadem a bexiga. Dos casos relatados,
68.05% foram ~ deriva~io urinaria por doen~a neoplasica
maligna (16)(17)(26)(34)(76).
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A segunda Indiea~~o em freqUincia,
apontada em diversos trabalhos, diz respeito • les5es
iatrogenicas. Entre estas les5es cita-se as
conseq~entes • instrumenta~~o uro16gica (prineipalmente
endosc6pica), .s les5es toeogineeo16gieas e.s les5es
aetinicas conseqUentes aos tratarnentos radioterapicos.
Vale para a nossa casuistica esta eita~~o, pois corno
podernos eonsiderar as fistulas
v~5ico-vaginai$ relatadas (6 easos), a cistite actiniea
(1 caso), e dois casos de incontinincia urinaria
pos-prostatectomia, prefazendo urn total de 09 casos
(42,5/.) (85)(34)(36).
As les5es neuro16gicas, que cada dia
mais deixam de receber indica~~o de deriva~ao nos
grandes centros, pelo rnelhor rnanejo destas les5es, corn
a farmaeoterapia, fisioterapia preeoee e 0 eateterismo
intermitente, contribuem entre n69 para que haja um
grande numero de paeientes derivados; ern nossa
casuistica ha 08 casos (11,1!/.) de pacientes derivados,
pela dificuldade que ternos em obter estes rnedieamentos
para uso rotineiro, uma vez que a rnaior parte deles nao
se encontra • disposi~io no Mercado naeional, e quando
importados, na grande maioria das vezes, nao sac
acesiveis a todos os pacientes. Urn outro fator, aqui a
ser considerado, e a epoca em que estes pacientes nos
procuram, chegando na grande maioria das vezes com
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les5es irrecuperaveis, que nos obrigam a lan~ar mio das
deriva~5es urinarias no sentido de preservar ou
recuperar a fun~io renal. Devemos ainda ressaltar que a
malor parte dos pacientes portadores de bexiga
neurogenica que foram derivados, nio aceitam as
modalidades de tratamento que foram preconizadas, como
° cateterismo intermitente, a fisioterapia precoce, e 0
esvaziamento vesical atravjs de manobras (Credj e
Valsalva), indicados no controle da disfun~io da
bexlga, visando seu esvaziamento, evitando as
consequencias que 0 residuo p6s-miccional traz para
todo 0 trato urinario (37)(82)(83).
~inda deve ser ressaltado que um grande
numero de pacientes portadores de les5es neurol6gicas
que vem aos Servi~os de Urologia da Santa Cas a de
Miseric6rdia de Curitiba e do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, procuram estes servi~os
por serem os mesmos centros de referincia em termos de
bexiga neurogenica, dispondo inclusive de aparelhagem
de urodinimica para a sua investiga~io.
Os outros diagn6sticos sio comuns •
maioria dos servi,os, salvo a extrofia vesical, d~
aparecimento mais freqUente nos servi,os de urologia
que disp5e de atendimento pediatrlco (15)(16)(30)(86).
Quanto aos tipos de deriva~io, a sua
escolha j variavel, existindo uma infinidade de
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possibilidades que podem ser aventadas. Logicamente, os
critjrios que orientam esta escolha s~o rigidos,
estando perfeitamente estabelecidos, devendo-se levar
em considera~~o 0 tipo de doen~a basica, seu
progn6stico, a idade do paciente, a aceita~io de um
eventual estoma cutineo mesmo ~ue temporario, aspectos
esteticos, condi~oes sociais, profissionais e
econdmicae, bem como a viabilidade tecnica da opera~io.
Rlem deste fatores, entram os aspectos relacionados com
a equipe clr~rgica; 0 dominio de uma determinada
tecnica esta diretamente relacionado ~ freqUincia de
sua execu~~o, POlS quanto mais se realiza uma opera~~o,
melhores Os resultados obtidos, diminuindo
consideravelmente a morbidade e mortalidade
operat6rias. Este fato esta perfeitamente demonstrado
na literatura, pois quando sac apontados os resultados
das casuisticas dos grandee serVI~OS, onde 0 n~mero de
casos e sempre consideravel, nota-se que as taxas de
complica~oes nao sio tio altas quanto nos servi~os
menores. Na presente amostragem, os resultados sac
satisfat6rios, se considerarmos as lirnita~aes de urn
estudo retrospectivo, nao havendo condi~aes de se,
levantar dad05 no que se refere ~ raz~o do predominio
de urn determinado tipo de deriva~ao.
Ro analisarrnos a mortalidade,
encontramos 5 6bitos (6,94%) na nossa casuistica. Nao
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sao muito$ os trabalhos que referem mortalidade na
literatura consultada, de modo geral variando de 3,00 a
25,00%, 0 que coloca a mortalidade encontrada dentro de
um padrao aceitavel (19)(31)(76)(87).
Entre as complica~5es faz-se necessaria
uma analise em separado das precoces e tardias. ~s
complica~5es precoces, muito mais relatadas, estao na
dependincia do quadro evolutivo imediato destes
pacientes, na maior parte das vezes ainda em periodo de
hospitaliza~io. Estao descritos principalmente fistulas
urin'rias e mais raramente fecais, infec~ao da ferida,
ileo paralitico, deiscencia de suturas,
tromboembolismos e altera~5es metab61icas. Estas sao as
complica~aes mais freq~entes, em rela~io direta com a
idade e condi~5es do paciente, doen~a bjsica que levou
ao ato cirurgico, destreza da equipe cirurgica, nao
dependendo de forma qeral de um fator especifico, sendo
bastante variavel a sua incidencia
(1)(7)(18)(19)(20)(24)(29)(31).
Nos 72 casos apresentados, os relatos
de complica~5es precoces dlzem respeito a 32 ocasioes
(44,44%) distribuidas quase que eq~itativamente entre
as diversas tjcnicas apresentadas.
Entre as 32 complica~aes relatadas, ileo
paralitico (19 casos), fistula urin'ria (8 casos),
infec~ao (2 casos), eventra~ao (2 casos) e fistula
estercoral (1 casos),
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so em nove ocasioes houve
necessidade de reopera,io, sendo os 23 restantes
resolvidos clinicamente. Resta ainda mencionar que
estas complica~oes precoces foram responsjveis por 1
6bito, devido a quadro infeccioso agudo que evoluiu
2~ horas. ~lem deste caso,para sepse nas primeiras
eXlstem tambem duas estenoses da anatomose
ureterointestinal, conseq~ente ~s duas fistulas
urinjrias que foram maneJadas clinicamente por ocasiio
do seu aparecimento,
tardia (2~)(29).
e que necessitaram reopera,io
com maior
Estas complica,aes precoces ocorreram
freq~encia nos pacientes portadores de
que represent am osneoplasias e bexiga neurog~nica,
dois grandes grupos das indlca~aes.
~s complica,aes tardias relatadas,
estio relacionadas com 0 tipo de cirurgia realizada,
somente no que diz respeito ~s altera,oes metab6licas e
que hj rela~io com a ureterossigmoidostomia. Cinco
destes pacientes apresentararn disturbio metab6lico que
necessitou tratamento continuado, dois deles com
gravidade, a ponto que se cogitou a transforrna,io da
deriva~io fechada em aberta; urn deles faleceu durante 0








retornos. Os 3 casos restantes,
de forma
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satisfatoria. Esta j uma complica~io que pode ser
relacionada com 0 tipo de deriva~ao realizada, havendo
trabalhos na literatura que referem atj 80% de acidose
neste tipo de deriva~io. Se somarmos a estes 5
pacientes outros 18 casos onde se faz referencia a
disturbio metabolico, teremos 23 casos de
ureterossigmoidostomia com problemas metabolicos,
perfazendo 53,48% dos casos, 0 que concorda com a
literatura onde estio relatados atj 80% de disturbios
metabolicos (2)(11)(13)(23)(24)(29)(31)(32)(33)(55)(67)
(74)(103).
Quanto .s demais complica~5es tardias
(estenose e exclusao funcional do rim - 05 casos), sio
comuns a estes procedimentos cirurgicos, onde as
ana~tomose. ureterointestinais freqUentemente evoluem
neste sentido. Os problemas relacionados com 0 estoma




somente dois relatos de
protrusio de estoma (31).
Rs queixas relacionadas • bolsa coletora
e ao estoma cutaneo sao freqUentes. R proposta d~
desderiva~ao j sempre bem aceita, principalmente nos
paciens mais jovens, uma vez passada a fase critica da
deriva~ao, e vencidos as temores da doen~a basica que
levou a se indicar a opera~io (18)(19)(30)(31).
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R bacteriuria se faz presente em 27 dos
29 pacientes portadores de deriva~ao aberta, perfazendo
urntotal de 86.20%. E~te dado corrobora os achados de
literatura onde sac referidos de 14 a 100% de
bacteriuria siqnificativa neste tipo de deriva~ao. 0
que pode aqui ser discutido e ate que ponto esta
bacteriuria pode ser valorizada, uma vez que nao se
observam os cuidados de assepsia para a coleta de urina
a ser enviada ao laborat6rio; ha 0 risco de ser
utilizada a urina da bolsa coletora, 0 que invalida 0
diaqnostico de bacteriuria significativa (11)(12)(21)
(47)(70)(95)(108)(113)(121).
Em rela~ao ao tempo de internamento e ao
numero de internamentos destes pacientes, nao existem
dado. completos na literatura que possam ser comparados
com o~ aqui levantados. 0 numero medio de internamentos
foi de 2, sendo a media de permanincia hospitalar
variavel entre 15 e 30 dias (+/- dias). Rqui
existe rela~ao significativa, com p ( 0,05, quando
relacionamos 0 tempo de hospitaliza~ao e numero de
internamentos com a doen~a basica. Fica perfeitamente
demonstrado que as doen~as cronicas com evolu~~o
arrastada, que necessitam acompanhamento continuado,
representam 0 maior numero; entre elas estao incluidas
as neoplasias, a bexiqa neuroginica e a estenose de
uretra.
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R avalia~io em separado de cada uma das
t~cnicas empregadas, permlte anallsar os resultados
obtidos e relacion~-los com os achados da literatura.
No .::rue diz respeito a ureteros-
sigmoidostomia, a evolu~io dos 43 casos operados por
apresenta resultados que se Justap5e a
diversos relatos publicados. Rs complica~5es precoces
~ue ocorreram em 17 casos (39,5%) estio em concordincia
com os relatos do pr6prio COFFEY, havendo refer~ncia de
at~ 40% em algumas s~ries. R mortalidade que est~
referida como sendo de 10 a 20%, ocorreu aqui em 3
cases, representando 6,97%. Rs altera~5es metab61icas
referidas na literatura como ocorrendo em at~ 80X das
vezes, ocorreram em 5 casas ( 11 ,62% ) , havendo no
entanto outros 18 prontujrios onde se faz men~30 a este
fato; se considerarmos esta situa~io, teremos 23 casas
(53,48%), 0 que ainda se coloca dentro da incid~ncia
esperada. R incompetincia do esfincter anal, levando ~
perda urinaria, estj registrada na literatura como
presente em at~ 28% dos casos, e aqul representada tio
somente em 4,65% dos pacientes (dois casos) (1)(13)(24)
(25) (26) (33) (34) (46) (53) (55) (68) (75) (97) (98) (125) •
o que difere da literatura universal, ~
a sintomatologia clinica re+erida pelos pacientes
portadores de altera~5es metab6licas, onde os sintomas
que predominavam e estio anotados nos prontu~rios,
dlzem respeito anoreXia, astenia,
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caimbras,
taquicardia com palpita~~o, faltando a polidipsia
intensa, v6mitos, taquipn~ia e aumento do trJnsito
intestinal (2)(13)(24)(33)(67)(103)(104)(105).
R Gltima complica~~o a ser referida e 0
desenvolvimento p6s-deriva~io da neoplasia do c610n
(adenocarcinoma), na maier parte das vezes ao nivel da
~rea de anastomose ou nas suas imedia~6es. N30 foi
encontrado nenhum relato a esse respeito nos
prontu~rios, havendo tio somente men~ao da necessidade
de se utilizar os m~todos de detec~io precoce deste
tipo de tumor, para prevenir seu agravamento. Como um
tumor deste tipo, de acordo com a literatura leva de 7
a 49 anos para ser diagnosticado (em m~dia 17 a 20
anos), e 0 acompanhamento felto n~e excede a 5 anos,
nao se pode levar em considera~io este tipo de
cOffiplica~io na presente casuistica (14)(42)(99)
(104)(105)(118).
No que diz respeito
ureteroileostoffila cutinea, vamos encontrar o
paciente mais jovem (13 anos) e 0 mais idoso (72 anos)
da casuistica. Ressaltamos este fato, pois nos inGmeros
relatos da literatura sobre as complica~6es tardias que
ocorrem com esta opera~io, a ~nfase ~ sempre voltada
aos problemas do estoma (principalmente a estenose que
ocorre mais em crian~as e adultos jovens em fase de
cres.=irnento 43'% ) , e a.o danG renal
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progresslvo
(consequente ao refluxo e ~ infec~~o permanente - 10 a
60'%) • EXlste nesta casuistica apenas 1 paciente com
menos de 20 anos, portador de bexiga neurogenlca POl'
rnielomeningocele, que ap6s a deriva~~o n~o retornou
para acompanharnento, n~o havendo nenhum relato de sua
evolu~io. R revisio do estoma leva ~ reopera~io em at~
52% dos casos quando realizada a deriva~~o ern crian~as
(12) (17) (18) (19) (29) (30) (61) (70) (87) (95) (97) (106) (113)
(121).
R mortalidade foi abaixo do apontado na
literatura (2 casos em 29 pacientes
relata at~ 25'% (19)(31)(87).
6,89'%), onde se
Deve ser rnencionado igualmente que os
prontu~rios referiam preparo intestinal para estas
opera~5es sernpre se rninistrando dieta liquido-pastosa
sem residuos, e se buscando a esteriliza~io da flora
lntestinal corn antibi6ticos e quimioter~picos, fato que
gera controv~rsias, uma vez que muitos autores nao
referern necessidade do preparo intestinal para
opera~5es sobre 0 intestino delgado.
Rs complica~aes precocemente observadas
em 15 casos (51,7'%) dizem respeito a ileo paralitico,
fistulas prolongadas, eventra~~o e infec~~o, e que




somente em 6 casos (20,7%), portanto, uma taxa baixa,
uma vez que no pr6prio trabalho de Bricker estes
indices s50 bem maiores, havendo relatos de at~ 60% de
complica~aes tardias. Par outro lado, na casuistica em
an~lise n50 h~ reglstro de complica~6es mais graves e
que podem ocorrer apos an05 de deriva~5o, como, par
exemplo, a litiase urin~ria (10%), o residua urin~rio
ror redund~ncia ou alongamento da al~a, a estenose do
estoma, a deteriora~50 do trato urin~rio superior e a
infec~io persistente com sintomas, esta 01tima
aparecendo em at~ 1/3 dos paclentes
(31)(47)(87)(90)(108)(113).
(11)(12)(18)(21)




apresenta uma incjd0ncia conforme as
pouco precisos para
serem discutidos. R aceita~io do estoma, fato muito
valorlzado nos dlas atuais no que diz respeito a
desenvolvimento de problemas mentais,




vocacionais, ~ relatada na literatura mundial, havendo
inclusive trabalhos que so se referem a 1550. Na
presente amostragem quase nio se fez men~30 a este
aspecto, ficando dificil
problema (11)(47)(108).
uma melhor avalia~50 deste
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11,,1 - COblCLUSOES
(1 .\-Rs deri'/ac'Jes em que sac usados
de intest ino, s~o ~rocediment05 cir0rgicos
capa=es de prolongar a vlda dos paclentes, com razo~vel
qualldade de vida.
(2'-0 emprego do intestino possibilita a
sub5tltUl~io com exito de segmentos do trato urin~rio
lesados ou extlrpados.
(3)-Rs derlva~~e5 ur 1 n:1.r 1as f echadCl.s
trazem ao paclente uma melhor condi~~o de vida,
cursando com altera~~es metab61icas-
embora
(4)-Rs deriva~~e5 3bertas tem lnerentes
t~cnlca 0 estoma cut~neo, respon5~vel pe l.:~ vida
desc.:ontortaye 1, mas com a. va nt 3.ge/llde apresent a.rem
menos altera~5es metabollcas.
(5)-Ro 10ngo do tempo houve um real
F'f'ogresso no emprego do lnte-::tino em uro 1og ia.,
conseq~ente aos avan~os observados na pratica m~dica.
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